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			Prólogo

			No hay nada, en la experiencia del hombre, tan fuerte como el miedo. Y no debemos sorprendernos, porque el miedo es nuestra percepción más importante, la que es capaz de desencadenar respuestas rápidas que nos permiten reaccionar del mejor modo posible ante las situaciones de peligro, del mismo modo que la emoción nos enseña a mejorarnos constantemente a nosotros mismos y también al mundo que nos rodea. El valor, que aparentemente se opone al miedo, no existe en la naturaleza: no es más que el miedo mirado a la cara y transformado de límite en recurso.

			El miedo no es muy apreciado por los seres humanos que, en la mayoría de los casos, lo consideran una debilidad que hay que superar o una sensación que hay que temer; tanto es así que nada asusta más que el propio miedo, o sea, el miedo al miedo: el pánico. El que padece ataques de pánico está aterrorizado por las reacciones que una situación de miedo extremo puede provocar. Lo paradójico es asustarse a causa de las reacciones psicofisiológicas del organismo —reacciones sanas que se producen en una situación de peligro percibido externa o internamente—, cuando realmente el hecho de rechazarlas o combatirlas no hace más que exacerbarlas y provoca la pérdida de control. El estímulo amenazador inicial es superado por el terror que el sujeto experimenta ante las respuestas que su cuerpo y su mente manifiestan y que escapan a su control. De este modo el miedo combatido de manera disfuncional se transforma en pánico: el corazón late desenfrenadamente, se respira con dificultad, el cuerpo se electriza, la mente galopa, veloz. La necesidad de ayuda y de protección, las ganas de huir de esta situación, el único deseo de que todo cese, al precio que sea, arruinan cualquier intento de recuperar el control de sí mismos y de sus propias reacciones. Luego, todo cesa repentinamente dejando tras de sí solo devastación; el «tsunami psicológico» ha pasado tras haber destruido fuerza y voluntad, y el cuerpo y la mente se hallan exánimes frente a esa experiencia para la que «los subterfugios de la esperanza se declaran tan ineficaces como los argumentos de la razón» (Cioran, 1993). Todo esto asusta justamente por su deslumbrante e irracional razonabilidad: por una parte, parece totalmente irracional que el hombre moderno, desde la cima del gran conocimiento que ha adquirido, permanezca atrapado en el mecanismo autorreferencial de la paradoja del miedo que se genera a sí mismo; por la otra, es absolutamente razonable asustarse ante las sensaciones de pérdida total del control de la propia mente y del propio cuerpo.

			En virtud de este absurdo aparente, como se demostrará en las páginas siguientes, la terapia de los ataques de pánico debe basarse en una estrategia paradójica que permita al sujeto descubrir que, si busca el miedo voluntariamente, este se desvanece; si lo alimenta deliberadamente lo anula, es decir, se trata de «apagar el fuego añadiendo leña». Todo esto da lugar a una contraparadoja psicofisiológica que interrumpe el mecanismo paradójico de la scalation del miedo al pánico. Como se lee ya en una antigua tablilla sumeria, «el miedo mirado de frente se transforma en valor, el miedo evitado se convierte en pánico». Las investigaciones neurofisiológicas de los últimos años demuestran con indiscutible claridad este efecto; también la valoración de los resultados terapéuticos obtenidos a lo largo de más de treinta años de investigación-intervención en decenas de miles de casos en todo el mundo demuestra que ese método formalizado en modelo terapéutico secuencial representa el tratamiento más eficaz y eficiente para los ataques de pánico (Nardone, Watzlawick, 2005; Castelnuovo et al., 2013; Nardone, Balbi, 2008; Nardone, 2015).

			El miedo, si se estimula en vez de evitarlo o de reprimirlo, se satura de sus propios excesos.

	


		
			 

			1. Ataques de pánico: la historia del trastorno

			El pánico entendido como trastorno psicológico es una categoría diagnóstica moderna, pese a que la reacción de pánico como respuesta a condiciones de amenaza extrema es tal vez la más antigua de las emociones: el miedo es realmente una parte fundamental de nuestra naturaleza. Desde siempre se ha hablado de «miedo cerval», tanto en los relatos épicos como en la literatura y en los tratados bélicos; pero de la patología del pánico como cuadro clínico real se habla desde hace tan solo unos decenios, desde que la definición de «ataques de pánico» apareció por primera vez en la clasificación oficial de los trastornos mentales, casualmente justo después de que unos importantes laboratorios farmacéuticos presentaran el primer fármaco para su tratamiento (Frances, 2013; Breggin, 1991; Nardone, 1994; Rovetto, 2003).

			Así fue cómo una grandiosa operación de marketing sacó a la luz una realidad hasta entonces infravalorada y considerada en todo caso un añadido sintomático a otras patologías mentales más acreditadas, como las neurosis y las psicosis. Solo cuando en el seno de la psiquiatría y de la psicología clínicas se empezó a establecer una clasificación más diferenciada y precisa de las patologías psíquicas y conductuales, nos dimos cuenta de que el trastorno de pánico era una realidad que no podía reducirse necesariamente a otros trastornos que constituyeran su causa, sino que era una patología autónoma, seguramente vinculada a otras patologías de las que a menudo es la causa y no el efecto sintomático agudo. Así que, finalmente, las disciplinas clínicas otorgaron el reconocimiento merecido a la más importante de las percepciones y de las emociones, esto es, al miedo, concediéndole el papel que le corresponde, el de vehículo fundamental y regulador del equilibrio y del desequilibrio del individuo. A partir de ese momento este trastorno mental ha adquirido cada vez mayor relevancia, tanto en el ámbito de la investigación como en el de la terapia, hasta ser coronado por la Organización Mundial de la Salud en el año 2000 como la patología más importante que existe, puesto que afecta al 20% de los individuos y representa, por tanto, el «best seller» de las dolencias que afligen al ser humano.

			Todo este clamor ha convertido dicha patología en una de las principales áreas de interés comercial de la psiquiatría y de la psicoterapia; han aparecido tratamientos prometedores de todo tipo, y los autores más en boga han publicado sobre este tema. Pero, como veremos con más detalle, una terapia realmente eficaz para este trastorno ha de tener unas características concretas que se ajusten a su funcionamiento psicofisiológico, ya que de lo contrario el pánico no desaparecerá sino que tan solo será reprimido o evitado parcialmente, y por tanto explotará de nuevo.

			Paralelamente al desarrollo de la investigación y de la propuesta más o menos adecuada y correcta de métodos para aliviar o curar ese trastorno psíquico y conductual, en estos últimos años se han multiplicado las formas de miedo patológico. Algunos estudiosos (Cantelmi, Pensavalli, 2005) han clasificado con una escrupulosidad de archiveros centenares de casos que rozan el ridículo. Pero la herida de un miedo patológico y su efecto devastador en quien lo experimenta son un hecho absolutamente serio que, parafraseando las palabras de Aristófanes, ninguna estruendosa carcajada podrá nunca sofocar ni ahogar. Y, desde un punto de vista clínico, merece ser considerado muy seriamente: desdramatizar no ayuda a combatir el problema, sino que hace que quien lo sufre se sienta más desesperado aún.

			El hecho de que el trastorno de pánico en todas sus variantes esté cada vez más extendido no depende tan solo de que se le haya dado mucha publicidad, sino que, como han destacado numerosos estudios y trabajos de investigación, tiene mucho que ver con el desarrollo de nuestra sociedad, que ha evolucionado hacia formas de organización y de relaciones interpersonales cada vez más hiperprotectoras, que impiden a los individuos la posibilidad de enfrentarse al miedo y de aprender a plantarle cara. El famoso psicólogo evolutivo Jerome Kagan (1984) siguió en un estudio de investigación longitudinal la evolución de numerosos sujetos desde la infancia hasta la adolescencia, y descubrió que la aparición de trastornos fóbicos era mucho más elevada en los jóvenes crecidos en condiciones familiares hiperprotectoras, superando incluso los dos tercios de la muestra. Esto confirma lo que la sabiduría antigua nos ha dicho siempre y que Leonardo da Vinci sintetiza a la perfección: «La experiencia es la madre de toda nuestra certeza». Si se evita que un hijo sufra, este no aprenderá a gestionar el sufrimiento; si se le protege de todo temor, no aprenderá a superar ninguno. Esta es la paradoja de la búsqueda del bienestar: cuanto más se reducen las dificultades y se anulan el sufrimiento y el miedo, tanto mayor es la incapacidad de enfrentarse a dolores y dificultades ante los que antes o después la vida nos situará inexorablemente.

			Desde una perspectiva puramente nosográfica, los ataques de pánico fueron incluidos en el DSM (Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales) dentro de la categoría de los trastornos de ansiedad, una operación clasificatoria aparentemente inocua y que facilita el procedimiento diagnóstico del trastorno. Pero en realidad esta yuxtaposición nosográfica suscita la idea de que es la ansiedad la que genera el miedo patológico que crece hasta el pánico, cuando lo cierto es exactamente lo contrario: el miedo desencadena la reacción fisiológica de la ansiedad, que aumenta cada vez más paralelamente al aumento de la percepción de amenaza que experimenta el individuo, hasta sobrepasar el umbral de su funcionalidad de mecanismo de activación de las respuestas del organismo, transformándose en lo que más asusta al sujeto en crisis: la pérdida del control. Este cambio de la causalidad y de la procesalidad del ataque de pánico tiene una consecuencia de extraordinaria importancia: induce a creer que la principal forma de terapia es la sedación de la ansiedad mediante fármacos que inhiben su activación. En cambio, si se considera la activación de la ansiedad como un efecto de la percepción de estímulos internos o externos al organismo, la principal vía de curación es la gestión y la transformación de las percepciones que activan las reacciones del sujeto en los momentos de crisis. De modo que incluir los ataques de pánico entre los trastornos de ansiedad invierte los términos de la relación causal, provocando una distorsión de la observación y evaluación del trastorno y determinando que la solución más adecuada es la terapia farmacológica inhibidora de la ansiedad. Solución que, como veremos más adelante, está completamente desmentida por las investigaciones sistemáticas sobre los resultados terapéuticos de los tratamientos de los trastornos fóbico-obsesivos. A ese respecto, es curioso observar que, en la nosografía psiquiátrica, el trastorno de pánico ha sido asociado a otra clase de patologías: la depresión. Es una extraña coincidencia que la depresión fuese propuesta (o quizá sería mejor decir impuesta) a la clase médica como causa primaria de la que el pánico sería uno de los síntomas justo en el momento en que se lanzaban al mercado los nuevos y modernos fármacos antidepresivos, capaces de inhibir la ansiedad y el pánico además de curar la depresión. También en este caso la interpretación causal de la relación entre miedo patológico y depresión fue alterada a propósito: las investigaciones sistemáticas, no patrocinadas por los laboratorios farmacéuticos, ponen en evidencia con toda claridad que más del 70% de los sujetos diagnosticados como depresivos tuvieron antecedentes de trastorno fóbico-obsesivo (Yapko, 1997; Muriana,  Pettenò, Verbitz, 2006); por tanto, la mayoría de las veces quien sufre el pánico es quien luego se deprime, y no el que está deprimido es el que desarrolla luego el pánico.

			Como confirmación de lo expuesto, entre los numerosos trabajos de investigación que pueden citarse, resulta especialmente ilustrativo un estudio reciente controlado (Gibson, 2014) en el que la solución explica el origen del problema: los pacientes que sufren depresión post parto (n casos) en su gran mayoría habían padecido anteriormente trastorno fóbico obsesivo; una vez curado este trastorno se consiguió resolver la sintomatología depresiva.

			Como veremos en el siguiente capítulo, la única metodología realmente rigurosa para entender cómo funciona una patología la proporciona el tipo de solución terapéutica capaz de resolverla. No obstante, en el desarrollo de las interpretaciones sobre la etiología del trastorno de pánico la mayoría de las veces, como ocurre también en otros cuadros clínicos, sigue manteniéndose la perspectiva tradicional de buscar en el pasado las causas del problema presente. Este método de investigación basado en una concepción de causalidad lineal, aunque incorrecto y engañoso según la ciencia moderna que actúa desde hace un siglo utilizando criterios de causalidad circular,1 desgraciadamente todavía es adoptado en las disciplinas psicológicas y psiquiátricas que raramente consiguen abandonarlo, ya que esto significaría la descalificación absoluta de toda la tradición psicoanalítica que basa su metodología en ese criterio causal. Representaría simbólicamente, utilizando el lenguaje del propio psicoanálisis, «la muerte del padre». Por tanto, siguen siendo frecuentes los enfoques teórico-aplicativos que reducen la patología del pánico a experiencias traumáticas infantiles, a «complejos» de distinta naturaleza, a senos maternos «buenos» y «malos» o a las vicisitudes de los órganos genitales en el crecimiento del individuo. En la misma línea, aunque con una pretensión de mayor rigor, están los enfoques que consideran que este trastorno podría reducirse a formas de apego inseguro, que serían el origen del desarrollo de los ataques de pánico (Bowlby, 1969, 1973, 1980; Spitz, 1965; Reda, 1986; Liotti, 2001). Pero también en este caso el criterio de causalidad sigue siendo lineal, del pasado al presente y al futuro, mientras que, como nos muestra la ciencia, causa y efecto tienden a intercambiarse en el marco del fenómeno de persistencia de un equilibrio sistémico. Dicho en otras palabras, el equilibrio sano o insano de un organismo es alimentado y reiterado por la constante dinámica recursiva de causas que producen efectos que se vuelven sobre las causas mismas, haciéndolas evolucionar para que produzcan posteriores efectos evolutivos. Esta es la danza recurrente de la vida tanto biológica como psicológica.

			Durante un ataque de pánico la persona está aterrorizada por sus sensaciones de miedo ante el estímulo amenazador; de este modo el efecto se transforma en causa, ya que luchar disfuncionalmente contra esas sensaciones espantosas hace aumentar las reacciones que las incrementan en vez de reducirlas. Por eso todas las teorías y todos los métodos que pretenden explicar un fenómeno reconstruyendo su evolución, del pasado al presente, resultan, además de poco fiables desde el punto de vista científico, un fracaso como instrumento para el cambio terapéutico. Este solo puede producirse en el seno de la dinámica de persistencia del problema, no a partir de su formación anterior, admitiendo que esta se pueda reconstruir rigurosamente.

			Por tanto, para describir correctamente un fenómeno y su funcionamiento, hay que concentrarse en su persistencia y no en su formación. Pero aun haciéndolo así, hay que evitar algunas trampas inherentes a los procesos mismos de atribución de causalidad, como los que se evidencian en la relación entre ansiedad y pánico y entre este último y la depresión. Sobre todo hay que tener presente una de las primeras reglas de la metodología de la investigación: el hecho de que dos factores varíen al mismo tiempo no significa necesariamente que uno sea la causa del otro, esto es, la correlación no significa causación. En la práctica, si la persona que sufre ataques de pánico resulta que tiene carencia de un neurotransmisor, eso no significa que este hecho sea el responsable del trastorno. Podría ser exactamente lo contrario, esto es, que fuera el trastorno el que provocara la carencia del neurotransmisor.

			Precisamente porque presenta débiles nexos para la atribución de la causalidad, la observación correlacional parece poco fiable desde el punto de vista científico. No obstante, el lector debe saber que este tipo de observaciones y atribuciones son la base de buena parte de la investigación farmacéutica.

			Lo que realmente posibilita conocer el funcionamiento de una dinámica es apoderarse de ella y ser capaz de replicarla o alterarla estratégicamente, o sea, la aplicación del método experimental. Lo importante es que este sea aplicado en la dimensión real de expresión del fenómeno y no solo en el ámbito artificial de un laboratorio. Y más cuando se trata de un fenómeno psicológico y conductual tan universal como son el miedo y sus efectos patológicos. En los últimos años se han realizado numerosos estudios basados en el método experimental y, gracias al desarrollo de las neurociencias, se ha podido incluso filmar literalmente el funcionamiento cerebral durante un ataque de pánico. Este gran avance, que nos permite ver cómo se activa el mecanismo del miedo a nivel neurológico, apenas nos explica sin embargo qué es lo que lo incrementa hasta convertirlo, de simple reacción adaptativa, en ese «tilt» psicofisiológico que es el ataque de pánico. Para reconstruir esa dinámica es indispensable estudiar de qué modo el individuo percibe los estímulos amenazadores y, en vez de gestionarlos funcionalmente, reacciona y es aplastado por ellos. El centro de atención del estudio ya no es el organismo individual, sino su interacción funcional con la realidad, a la que responde modificándola y siendo modificado por ella. Si adoptando este criterio se analiza lo que ocurre habitualmente en la interacción entre los sujetos que desarrollan el pánico y la dinámica que se desencadena frente a lo que están experimentando, se observan algunas «redundancias» constantes en las distintas personas y situaciones: a) el intento de evitar o fugarse ante lo que espanta; b) la búsqueda de ayuda y protección; c) el intento fallido de controlar las propias reacciones psicofisiológicas. La reiteración en el tiempo de este tipo de interacción entre el individuo y la fuente de sus temores incrementa la percepción del miedo o de la incapacidad de hacerle frente, provocando una exacerbación de la activación de los parámetros fisiológicos que se activan de forma natural en presencia de estímulos amenazadores, hasta llegar a la explosión del pánico. La confirmación viene dada por el hecho de que, si se consigue interrumpir en el sujeto esas interacciones disfuncionales, el miedo regresa a los límites de la funcionalidad (Nardone, 1993, 2000, 2003).

			En realidad, más que el experimento de reproducción deliberada de un fenómeno, lo que nos permite conocer una patología psíquica y conductual es la eficacia terapéutica a la hora de afrontarla: es decir, si para el mismo tipo de problema, presentado por personas distintas, se puede replicar la misma estrategia produciendo el mismo efecto, la estructura y la dinámica de la solución explicarán las del problema. Se trata del método de la investigación-intervención evolucionada, esto es, la experimentación de técnicas para efectuar cambios terapéuticos replicables que permiten describir con constatación empírica la dinámica de funcionamiento de un trastorno (Nardone, Portelli, 2005).

			En el caso de los ataques de pánico, conseguir mediante específicas estrategias terapéuticas replicables que el paciente deje de huir de las situaciones que teme, que evite buscar ayuda y protección y se enfrente personalmente a su miedo, que interrumpa el intento fallido de calmar sus reacciones fisiológicas como el latido cardíaco acelerado, la respiración jadeante, la convulsión corporal y la sensación de pérdida de equilibrio, bloquea y previene el ataque. Si, por el contrario, se induce a un sujeto a evitar o retroceder ante una situación que teme, a pedir ayuda constantemente en las circunstancias en que no puede evitarla y a tratar de reprimir regularmente sus reacciones fisiológicas, bastarán unos pocos meses de este adiestramiento «desastroso» para crear en él reacciones de pánico cada vez que se encuentre en la situación temida. Si además esta interacción disfuncional se repite durante un tiempo prolongado, el sujeto desarrollará una reactividad fóbica cada vez mayor hasta llegar a asustarse de su propio miedo, produciendo así un auténtico síndrome de ataques de pánico.

			El inicio de mi historia personal como investigador-terapeuta en el campo del miedo patológico coincidió con la demostración de que este es una realidad que se construye y luego se sufre, pero que al mismo tiempo puede ser deconstruido y gestionado.

			 

			 

			
				
					1 En el siglo XX la ciencia supera la idea de la posibilidad de aplicar a los fenómenos complejos, esto es, a los fenómenos que derivan de la intervención de distintas variables interdependientes, un esquema lógico causal y determinista según el cual «si A entonces y siempre B», y la explicación de los fenómenos pasa a ser multicausal, circular y probabilista, por lo que «A influirá en B que influirá en A que influirá en B con cierto nivel de probabilidad».

				

			

		


		
			 

			2. Cuando la solución explica el problema: 

		    la investigación-intervención en los ataques de pánico

			Para que todo lo que hemos afirmado en las páginas anteriores no parezca una pura fantasía con final feliz, es útil aclarar qué hay detrás de esas afirmaciones, tanto respecto a la investigación aplicada como a los resultados clínicos.

			Empecé a ocuparme específicamente de los trastornos fóbico-obsesivos en el lejano 1985 cuando, tras haber completado mi formación en psicoterapia breve estratégica en el Mental Research Institute de Palo Alto, bajo la supervisión de mis dos maestros Paul Watzlawick y John Weakland, inicié un proyecto de investigación con el objetivo de desarrollar, con una perspectiva análoga, un tratamiento estratégico para esos trastornos hasta entonces poco estudiados. La idea de partida era señalar cuáles eran las habituales «soluciones intentadas» disfuncionales puestas en práctica por los sujetos afectados por ataques de pánico, a fin de elaborar las estrategias terapéuticas más adecuadas. El lector debe saber que el «constructo operativo» fundamental de la Escuela de Palo Alto es precisamente el de la solución intentada2 frente a una situación de sufrimiento que, paradójicamente, hace que esta empeore en vez de resolverse.

			Por eso, siguiendo el enfoque teórico-aplicativo que había aprendido, el primer paso del estudio consistía en investigar si había «redundancias» en las formas de lucha contra el malestar en los sujetos con ataques de pánico. La realidad que surgió inmediatamente de una forma llamativa a partir de la observación del primer grupo de sujetos fue que en la práctica todos reaccionaban con las mismas modalidades, a primera vista diferentes pero que luego, tras un análisis riguroso, resultaron ser tan solo variantes de la misma clase de reacciones. El asombro inicial fue rápidamente redimensionado pensando que esas respuestas redundantes de los sujetos ya habían sido descubiertas por las investigaciones de la psicología experimental y social, aunque habían sido insuficientemente consideradas en los enfoques terapéuticos tradicionales, centrados en el análisis de las causas de los trastornos o en las técnicas conductuales que empujaban a los sujetos a afrontar las situaciones temidas sin ofrecerles los instrumentos que les permitieran conseguirlo. En otras palabras, la investigación básica ya ponía en evidencia el hecho de que habitualmente un individuo trata de evitar lo que le asusta, pide ayuda y protección, e intenta controlar sus reacciones, pero no había puesto de relieve los efectos contraproducentes de alimentación y exacerbación de las sensaciones de miedo hasta la pérdida de control. Es decir, lo que se consideraba un repertorio normal de respuestas a una situación amenazadora, al repetirse de forma redundante, desembocaba en un cuadro clínico fóbico real.

			La confirmación empírica experimental de esa observación sistemática, como entenderá perfectamente incluso el lector no experto en metodología de la investigación, no podía ser más que la contraprueba terapéutica, es decir: si la evitación, la petición de ayuda y protección, y el intento fallido de reprimir las propias reacciones son realmente lo que convierte en pánico una reacción de miedo, hacer que una persona que padece este trastorno interrumpa esos guiones de respuesta debería conducir a su extinción. Animado por esta hipótesis, empecé a desarrollar maniobras terapéuticas para lograr que los pacientes fóbicos alteraran su respuesta ante los momentos de miedo y dejaran de poner en práctica las soluciones intentadas contraproducentes y patógenas. Para ello comprobé, antes que nada, qué técnicas ya conocidas en psicoterapia eran utilizables y cuáles eran en la vida diaria los hechos espontáneos que capacitan a las personas para enfrentarse con éxito al miedo extremo.

			En el ámbito clínico, la tradición conductual parecía la más calificada para el tratamiento de los trastornos fóbicos, pero las técnicas elaboradas, por ejemplo la desensibilización sistemática (Wolpe, 1958),3 en la práctica solo funcionaban con las monofobias y no conseguían extinguir un trastorno generalizado como los ataques de pánico. Estas técnicas —exposición progresiva y dirigida a aquello que provoca el miedo para que el sujeto adquiera el control cognitivo de sus reacciones o utilice técnicas de relajamiento— resultaban eficaces para acabar con la fobia a un animal o a una situación concreta, pero no lo eran para romper el círculo vicioso del miedo al miedo. De esta metodología solo era útil la progresiva y gradual exposición a las situaciones temidas, pero en cualquier caso era necesario conseguir que el sujeto desbloqueara primero el mecanismo de autoalimentación del miedo.

			En este sentido, fue de gran ayuda la observación de lo que ocurre en la naturaleza: en realidad, tanto los animales como el hombre reaccionan con resultado positivo a situaciones de peligro extremo gracias a dos factores observables sistemáticamente: a) cuando aparece un miedo mayor de lo normal, tanto el ser humano como el animal, cuando se sienten acosados, dan muestras de un extraordinario valor incluso en las situaciones más adversas; b) cuando el sujeto reacciona ante la situación aterradora empujado por algún motivo o estímulo que lo distrae de esta, actúa sin pensar y solo después se da cuenta de lo que ha realizado con éxito.

			El problema era cómo poder producir estos dos efectos en la terapia: en este sentido me iluminaron dos incidentes terapéuticos, esto es, dos casos en que los pacientes, gracias a hechos fortuitos, consiguieron romper las cadenas del pánico. Estos hechos me ayudaron a desarrollar las estratagemas terapéuticas, con la ayuda de dos eminentes terapeutas que inspiraron mi pensamiento y mi actuación: Milton Erickson y Franz Alexander. El primero había sido el maestro de las técnicas sugestivas e hipnóticas aplicadas a la psicoterapia; en su enorme experiencia clínica se repetían casos de pánico tratados con éxito mediante auténticas tretas capaces de lograr que el paciente olvidara su miedo, mientras ejecutaba prescripciones en las que se enfrentaba con éxito a la situación antes temida. Un ejemplo extraordinario es el caso de un joven agorafóbico al que Erickson recibió cuando ya iba en silla de ruedas: tras haber escuchado al paciente, de repente fingió que había olvidado algo importante y le pidió al joven que tuviera la amabilidad de ir a correos a enviar un paquete urgente, cosa que él no podía hacer debido a su invalidez. El joven, distraído por el fuerte deseo de ayudar al terapeuta, no dudó en dirigirse rápidamente a la oficina de correos y solo a su regreso fue consciente de lo que había sido capaz de hacer. Esta primera experiencia emocional correctiva supuso un trampolín para realizar una serie de experiencias que le llevaron después a la superación total de la agorafobia.

			El constructo de experiencia emocional correctiva formulado por Franz Alexander (1946) apareció claramente como el concepto clave de la terapia de los ataques de pánico. No es casual que formulara esta idea gracias a un ejemplo tomado de otro gran terapeuta, Balint, quien explica en su libro, The Basic Fault, cómo una paciente cuya fobia era no ser capaz de hacer una voltereta en el suelo, y a consecuencia de esto afectada por el miedo a caer o a perder el equilibrio, se curó repentinamente cuando un día tropezó con la alfombra de su estudio y al rodar por tierra dio una magnífica voltereta y se puso en pie rápidamente. El constructo indica que el cambio terapéutico solo puede producirse después de experiencias emocionales correctivas que hacen que el sujeto sienta que puede hacer frente a lo que cree que no es capaz de hacer. Esta observación aplicativa encajaba perfectamente con las exigencias de una terapia eficaz del trastorno de pánico. Además, los dos ejemplos tenían su origen en otro concepto terapéutico que había aprendido de mis dos ilustres maestros Watzlawick y Weakland, el concepto de evento casual planificado, esto es, la idea de que para efectuar cambios terapéuticos rápidos y concretos se precisaban maniobras comunicativas o prescripciones elaboradas capaces de crear en la vida del paciente experiencias correctivas que le parecieran casuales, pero que en realidad son estratagemas planificadas por el terapeuta. De hecho, gracias a esa «falta de conciencia» por parte del paciente, se trata de superar la resistencia al cambio, inevitablemente presente y especialmente fuerte en quien sufre ataques de pánico y tiende a evitar todo lo que considera peligroso.

			En la línea de estas observaciones y de las experimentaciones empíricas en una primera muestra de pacientes con miedo generalizado, en 1987 se realizó la primera aplicación de un protocolo terapéutico específico para los ataques de pánico con agorafobia. Estaba basado en una secuencia estratégica que, gracias a estratagemas terapéuticas que creaban los eventos casuales planificados, hacía que los sujetos primero experimentaran la experiencia emocional correctiva y luego fueran expuestos gradualmente a las situaciones temidas haciéndoles comprobar las nuevas capacidades adquiridas.

			La prescripción del terapeuta, tras alguna sesión preparatoria para la colaboración terapéutica, era: «Ahora deberá hacer una cosa realmente importante: se levantará de la silla, irá a la puerta y hará una pirueta antes de abrirla y salir… Hará otra pirueta en cuanto esté fuera, se dirigirá luego a la puerta de salida del despacho y hará una pirueta antes de abrirla, cuando esté fuera bajará las escaleras, hará una pirueta antes de salir y otra en cuanto haya salido, se dirigirá a la izquierda y hará una pirueta cada diez pasos, hasta que llegue a una tienda de frutas y verduras, entrará haciendo antes una pirueta, una vez dentro comprará la manzana más grande y madura que encuentre, luego con la manzana en la mano regresará haciendo una pirueta cada diez pasos, una antes de entrar en el portal y otra en cuanto haya entrado, yo le esperaré aquí».

			Todo esto se decía utilizando un lenguaje tanto paraverbal como verbal e hipnótico. Ninguno de los numerosos pacientes se negó a hacer lo que se le pedía, todos ejecutaron la extraña prescripción. Y sintieron, algunos por primera vez en muchos años, que eran capaces de alejarse solos de un lugar seguro.

			Después de esta experiencia emocional correctiva, se les prescribió una cosa semejante todos los días: salir de casa, realizar piruetas cada diez pasos e ir al centro de la ciudad a comprar un pequeño regalo. La mayoría de ellos, a los pocos días de realizar el deber impuesto, dejaron de hacer la pirueta porque declaraban que ya no tenían necesidad. Los pacientes fueron orientados, en virtud de la confianza adquirida, a la conquista de la plena autonomía personal enfrentándose progresivamente a las situaciones antes temidas y evitadas.

			Se trataron cuarenta y dos casos de pánico invalidante: todas las sesiones terapéuticas fueron filmadas. Cuarenta sujetos declararon la total desaparición del trastorno después de las diez sesiones acordadas, dos señalaron tan solo una mejoría de la sintomatología. Los volvimos a ver a todos en sesiones de follow-up tres, seis y doce meses después de haber terminado el tratamiento. Los resultados obtenidos no solo se habían mantenido, sino que incluso se habían reforzado y las personas declararon sentirse completamente libres del problema. Las dos que solo habían mejorado recayeron en el trastorno y fueron sometidas a otra terapia. Esta primera investigación-intervención publicada en 1988 (Nardone, 1988) representó la piedra miliar de todo el trabajo sobre el pánico desarrollado en los dos decenios siguientes, porque demostró la extraordinaria eficacia y eficiencia terapéutica de un modelo de intervención focalizado en la ruptura de la rigidez del sistema perceptivo-reactivo fóbico-obsesivo mediante estratagemas terapéuticas dirigidas a interrumpir o modificar las tres soluciones intentadas que alimentan el miedo patológico hasta el pánico.

			
					Para bloquear la petición de ayuda y protección se elaboró una reestructuración especial orientada a crear un miedo mayor que inhibiese el actual: «Querría que usted pensase que cada vez que pide ayuda y la obtiene, recibe al mismo tiempo dos mensajes: uno, evidente, es “te quiero, te ayudo y te protejo”. El segundo, menos evidente, más sutil pero más potente, es “te ayudo porque tú solo no lo conseguirás”. A la larga, este segundo mensaje contribuye no solo a prolongar sino a agravar los síntomas del miedo. Esta confirmación funciona como un auténtico refuerzo e incentivo para su sintomatología. Pero, fíjese bien, no le estoy diciendo que no pida ayuda porque ahora no está en condiciones de no hacerlo. Le estoy diciendo solamente que piense que cada vez que pide ayuda y la recibe contribuye a la persistencia y agravamiento de sus síntomas. Pero, sobre todo, no se esfuerce por lograr no pedir ayuda porque no está en condiciones de hacerlo. Piense solamente que cada vez que la pide y la recibe contribuye a empeorar las cosas».

					Para interrumpir el intento de reprimir las propias reacciones se ideó una tarea, el diario de a bordo, que se presentaba como una monitorización de los episodios de pánico, pero que en realidad hacía que el paciente consiguiera un distanciamiento emocional. «Le he preparado un simple esquema que usted copiará en todas las páginas de una libreta de bolsillo. Debe poner la fecha, la hora, el lugar, las personas presentes, situaciones, pensamientos, síntomas y reacciones. Desde ahora hasta la próxima semana, cada vez que tenga un ataque deberá anotar brevemente en la libreta —en el momento mismo en que se produzca, sin importar dónde esté ni con quién esté— fecha, hora, lugar, personas presentes, situaciones, pensamientos, síntomas y reacciones. ¿De acuerdo? Sobre todo, debe hacerlo en ese momento, aunque le ocurra cien veces lo mismo y el mismo día, usted debe anotar cien veces los mismos datos, porque yo he de conocer bien tanto la frecuencia como la intensidad, debo tener los datos exactos de lo que le sucede».

					Para sustituir la conducta de evitación por un proceso de contraevitación se pensó una serie de prescripciones sugestivas capaces de distraer al sujeto durante la exposición a las situaciones temidas, como la prescripción de la pirueta y la de la manzana, que hemos explicado anteriormente.

			

			Como el lector puede imaginar, hacer que los pacientes realizaran todo esto suponía la utilización de una comunicación persuasiva y a veces realmente hipnótica. Lo que importa, sin embargo, es que sus experiencias eran inducidas, pero también concretas e insertas en su vida real. Ninguna técnica solo imaginativa puede funcionar con los ataques de pánico: para que la terapia sea eficaz hace falta una vivencia real. Los experimentos en laboratorio con la realidad virtual tampoco son capaces de producir resultados satisfactorios que se mantengan en el tiempo. Por honestidad científica he de mencionar que Aaron Beck (Beck, 1976; Beck, Emery, 1985; Beck et al., 1988; Beck et al., 1991), el fundador de la terapia cognitiva-conductual, había elaborado en aquellos años un tratamiento eficaz para los trastornos fóbico-obsesivos que en ciertos aspectos tenía muchos puntos en común con mi trabajo, aunque presentaba también muchas diferencias, como veremos en los próximos capítulos.

			En los años siguientes a la primera publicación del protocolo estratégico de terapia breve de los ataques de pánico, la experimentación en el campo de la investigación-intervención creció enormemente, sobre todo por la gran demanda de terapias que llegaba de todas partes, y esto indujo a mejorar el modelo de intervención para hacerlo aún más eficaz y eficiente. Las peticiones de colegas que querían aprender el método se hicieron tan apremiantes que impulsaron incluso la puesta en marcha de su enseñanza.

			Fue precisamente este impulso el que promovió la fundación en aquellos años del Centro di terapia Strategica de Arezzo, al que, además de los alumnos, acudían colegas e investigadores de todo el mundo (gracias sobre todo a la figura carismática de Paul Watzlawick). La posibilidad de aplicar el modelo de tratamiento a centenares de personas procedentes de culturas, clases y niveles de instrucción diferentes, y el hecho de constatar el mantenimiento de los resultados, así como la observación de que los alumnos obtenían frutos muy parecidos a los de los maestros, no solo proporcionó una gran satisfacción, sino que dio un nuevo impulso a la investigación. Concretamente, lo que parecía faltar aún era una técnica capaz de intervenir con éxito en los ataques de pánico en los que no existe una situación real amenazadora. Es decir, en los casos en que no hay nada del exterior que asuste al sujeto, sino que es el miedo a tener miedo lo que desencadena la scalation hasta llegar al ataque de pánico: es la situación paradójica por la que el miedo se transforma en profecía que se autocumple sin necesidad de que exista una situación externa desencadenante.

			En este caso, más que la experiencia de los maestros y más que la observación naturalista, me sirve de ayuda el gran filósofo latino Séneca. Este, durante su exilio en Córcega, escribió que para hacer frente al miedo natural y a la ansiedad, en vez de apartarlo trataba de introducirse en él imaginando las torturas a las que sería sometido antes de morir: esto aplacaba el miedo y anulaba la ansiedad. El lector ha de saber que Séneca se enfrentó sin temor y con una dignidad extraordinaria a la condena al suicidio cortándose las venas.

			Por otra parte, la llamada prescripción del síntoma 4 era una de las maniobras paradójicas elaboradas precisamente por mis maestros, que habían tomado esta técnica del trabajo de Viktor Frankl (1946), que la definía como inducción paradójica y la había experimentado consigo mismo durante su cautiverio en un campo de concentración. Sin embargo, ninguno de ellos había aplicado formalmente este recurso terapéutico a las formas de miedo patológico. Los resultados de la aplicación de la inducción paradójica al pánico fueron extraordinarios desde el primer momento: los pacientes inducidos a crear las «peores fantasías» sobre la aparición de un ataque de pánico, en vez de asustarse se relajaban, creando un efecto contraparadójico respecto a la paradoja de la scalation del miedo al pánico. No solo eso: en los casos en que con grandes dosis de persuasión se conseguía que el sujeto aplicase «la peor fantasía» en el momento mismo en que se presentaba un ataque de pánico, este último se disolvía rápidamente como nieve al sol. Gracias a estos experimentos se fue desarrollando una técnica formalizada para que los pacientes experimentaran primero la paradoja de la «peor fantasía» en condiciones protegidas para descubrir su efecto, y luego fueran adiestrados en su uso para poder utilizarla como maniobra contra la aparición del ataque, o sea, para aprender a «apagar el fuego añadiendo leña» (Nardone, 1993).

			Esta estrategia terapéutica demostró ser con el tiempo la técnica más adecuada para el tratamiento de los trastornos de ansiedad y pánico, hasta el punto de convertirse en parte integrante de todos los tratamientos para los ataques de pánico y de ser citada incluso en el Dizionario di Psicologia de la American Psychological Association (2007).

			La técnica de la «peor fantasía» no solo llenó el vacío existente en la terapia para la variante más severa del trastorno, sino que además se convirtió en la estrategia invariante, esto es, la que se aplica en todas las formas de ataques de pánico, asociándola a otras estratagemas terapéuticas que son adecuadas a la especificidad de cada trastorno fóbico.

			En 1990 publiqué L’arte del cambiamento, seguido tres años después por Paura, panico e fobie, en el que por primera vez se exponen con todo detalle los protocolos de terapia breve estratégica para los ataques de pánico. Estas dos obras, que recogen los resultados del tratamiento de más de trescientos sujetos con evolución positiva en el 86% de los casos, con una duración total de la terapia, incluidos los follow-up, de once sesiones, se han traducido a las lenguas más importantes del mundo y confirman la materialización del proyecto de investigación e intervención en los trastornos fóbico-obsesivos. En el decenio siguiente se elaboraron numerosas estratagemas terapéuticas específicas para las variantes de trastorno de pánico que hicieron que el modelo de intervención estuviese cada vez más orientado a las diferentes formas de patología. En el año 2000, el estudio evaluador de 3 482 casos tratados, de los que más del 70% eran ataques de pánico, puso en evidencia que la eficacia terapéutica había aumentado hasta el 95% y que la duración de los tratamientos se había reducido a siete sesiones. Desde entonces he tratado personalmente con éxito más de quince mil casos, a los que se suman los centenares de miles de sujetos tratados por mis numerosos colaboradores y alumnos esparcidos por los cinco continentes, con resultados bastante similares. La media de resultados positivos en las estadísticas internacionales supera el 85%. Pero tal vez el dato más sorprendente es que los pacientes se libran del trastorno invalidante en el plazo de tres-seis meses y que estos resultados, como demuestran las mediciones de follow-up al acabar las terapias, se mantienen sin recaídas ni desplazamientos del síntoma. Esto permite afirmar, sin arrogancia ni falsa modestia, que el tratamiento terapéutico desarrollado, y experimentado y comprobado, representa la «best practise» en la terapia de los ataques de pánico.

			 

			 

			
				
					2 El constructo de solución intentada fue formulado por el grupo de investigadores del MRI (Mental Research Institute) de Palo Alto (1974) e identifica todo lo que ha llevado a cabo la persona y/o el sistema en torno a la persona para gestionar una dificultad y que, al repetirse en el tiempo, mantiene y alimenta la dificultad dando lugar a la estructuración de un auténtico trastorno.

				

				
					3 Se trata de una de las técnicas históricas más conocidas de la psicoterapia conductual basada en el proceso de contracondicionamiento, esto es, en la asociación de los estímulos ansiogénicos con una respuesta de relajación. El sujeto es adiestrado en primer lugar en la relajación muscular profunda; luego es invitado a elaborar una jerarquía de estímulos ansiogénicos, a los que es expuesto repetidamente partiendo del grado más bajo, o sea, el menos ansiogénico. La exposición se produce habitualmente en la imaginación, pero, si es posible, también en la vida real (Nardone, Salvini, 2013).

				

				
					4 En las psicoterapias breves, modelo MRI, y breve estratégica, modelo Nardone, se entiende por prescripción del síntoma una intervención paradójica clásica, con la que se indica a una persona que continúe desarrollando una conducta, un pensamiento o una emoción problemáticos, para conducir el problema a su resolución. El poder de estas intervenciones consiste sobre todo en su capacidad de anular la resistencia al cambio y de crear en el individuo la oportunidad de construir un equilibrio funcional diferente (Nardone, Salvini, 2013).

				

			

		


		
			 

			3. Las características de las terapias eficaces

			Hasta ahora hemos podido ver cómo el estudio del tratamiento del trastorno de pánico ha evolucionado desde el origen a técnicas específicas de intervención que han conducido a posteriores y más precisos conocimientos sobre el funcionamiento de esta patología; ahora es necesario exponer algunos criterios que, desde un punto de vista epistemológico y empírico, permiten evaluar la validez científica y aplicativa de un modelo de intervención terapéutica.

			
					Primera característica: la eficacia. Un modelo ha de demostrar una eficacia real en su aplicación a una muestra numerosa de sujetos que presentan la patología objeto de la intervención según los criterios usuales de la investigación científica. Los cambios terapéuticos logrados deben persistir, esto es, la posibilidad de recaídas en el trastorno debería reducirse al mínimo. A este estudio empírico hay que añadir los estudios experimentales con un grupo de control y muestras aleatorias, las filmaciones de los procesos terapéuticos, la comparación con otras técnicas terapéuticas, o sea, evaluaciones tanto cualitativas como cuantitativas.

					Segunda característica: la eficiencia. La estrategia terapéutica ha de producir resultados en un tiempo razonablemente breve, meses y no años; de otro modo no podría decirse que realmente haya provocado el cambio, ya que este podría ser consecuencia de algo que ocurre fortuitamente en la vida del paciente.

					Tercera característica: la replicabilidad. Las técnicas terapéuticas y sus procesos han de poder replicar los resultados en sujetos que presenten la misma patología; de no ser así, no puede hablarse de modelo de terapia para un trastorno, sino de efectos casuales y no deliberados.

					Cuarta característica: la predictividad. Esto es, la capacidad de prever durante la aplicación los efectos de cada una de las maniobras terapéuticas dentro de toda la secuencia del modelo. Esto distingue los modelos tecnológicos avanzados de las intervenciones poco estructuradas, muy poco controlables en sus efectos.

					Quinta característica: la transmisibilidad. Un modelo y todas sus técnicas deben poder ser enseñadas y transmitidas a otros colegas para que, si las aplican, puedan obtener resultados semejantes. En caso contrario, la técnica terapéutica es puro arte reservado a los pocos artistas verdaderos.

			

			Estos son los criterios científicos para evaluar la validez de un método. Al aplicar esos criterios de verificación a las diferentes prácticas terapéuticas relacionadas con el pánico, se pueden distinguir los tratamientos correctos y eficaces de aquellos que ofrecen muy pocas garantías en cuanto a sus efectos terapéuticos. Por ejemplo, un tratamiento puramente farmacológico solo es eficaz parcialmente porque, aunque un fármaco puede calmar el pánico, no induce al paciente a cambiar sus percepciones y reacciones disfuncionales frente al miedo; es más, induce a la delegación, porque sustituye el control de las reacciones y favorece así el menosprecio de los recursos personales, en vez de crear la confianza necesaria para combatir el ataque de pánico. Además, si el paciente no toma el fármaco las crisis reaparecen de inmediato: esto significa que el tratamiento es sintomático y actúa solo de tapón, pero no logra eliminar la hemorragia del miedo patológico. Por tanto, el fármaco puede ayudar en determinados momentos a gestionar las crisis de pánico, pero no puede considerarse una terapia eficaz, puesto que no conduce a la extinción del trastorno.

			Una psicoterapia a largo plazo, en la que el resultado llega tras dos años de sesiones, sin aplicar técnicas específicas sino solo a través del desarrollo personal del sujeto que está en tratamiento, no responde al criterio de eficiencia. El hecho de que un método no sea eficiente también pone en duda su eficacia, porque el cambio puede haber sido producido por hechos casuales de la vida del paciente, que poco tienen que ver con la terapia. Además, si es posible obtener resultados positivos en un plazo breve, es inútil y deontológicamente incorrecto mantener el sufrimiento del paciente solo para respetar la propia teoría de referencia. Del mismo modo, tratar de desmontar con argumentos racionales un trastorno que tiene su origen en mecanismos paleo-encefálicos no mediados por la corteza superior es como tratar de atrapar el aire con las manos. Además, esa metodología no responde tampoco a los criterios de replicabilidad y predictividad. Pretende curar el problema adaptándolo a la solución y no adecuar la solución a las características del problema. El miedo no sigue los criterios de la lógica racional: querer someterlo a estos es una empresa claramente fallida.

			Sería demasiado largo y tedioso examinar los muchos «tratamientos» para el pánico que no responden a este riguroso procedimiento de evaluación; así que nos limitaremos a destacar cuáles son las terapias que responden probadamente, en cambio, a esos requisitos de efectividad empírica y rigor científico: el modelo cognitivo-conductual de Aaron Beck y el modelo de terapia breve estratégica. Ambos modelos presentan las siguientes características:

			
					un porcentaje elevado de casos de curación;

					una eliminación prácticamente total de las recaídas en el trastorno al final del tratamiento;

					un cambio terapéutico en un plazo de seis meses de tratamiento;

					estrategias y técnicas estructuradas y secuenciales sobre la base de objetivos terapéuticos específicos;

					la transmisión de los modelos durante decenios a numerosos alumnos que los aplican con éxito;

					la focalización en la ruptura de los esquemas de percepción rígida y reacción del sujeto fóbico, mediante técnicas centradas en la contraevitación, en la adquisición de autonomía e independencia y de capacidad de gestionar de forma paradójica la pérdida de control de las propias reacciones. Esto es, sus técnicas se ajustan a la estructura del trastorno.

			

			Otra característica común a ambos modelos es que están orientados al presente y al futuro del sujeto más que al pasado: sus estrategias aspiran a cambiar las expectativas, las actitudes y las conductas que influyen en las interacciones entre el individuo y la realidad interna y externa con la que se enfrenta, mediante reestructuraciones y redefiniciones realizadas en las entrevistas clínicas y mediante prescripciones que el paciente debe ejecutar en su vida diaria entre una y otra sesión. Por último, la terapia no acaba con la simple desaparición de la sintomatología de pánico, sino con el establecimiento de un nuevo equilibrio psicológico basado en técnicas consolidadas que garantizan su estabilidad.

			Las diferencias entre los dos enfoques residen en su diferente fuente teórica y práctica:

			
					la terapia cognitivo-conductual deriva de la teoría del aprendizaje y, por tanto, el cambio terapéutico se entiende en el sentido de una sucesión de técnicas conductuales y cognitivas: el lenguaje utilizado en la terapia es explicativo y el terapeuta es una especie de «trainer»;

					la terapia breve estratégica deriva de la teoría del cambio, y el cambio terapéutico se entiende como el descubrimiento de nuevas perspectivas de percepción de la realidad fruto de la experiencia concreta llevada a cabo por el paciente en virtud de las estratagemas del terapeuta: el lenguaje es persuasivo y a veces hipnótico, porque ha de superar las resistencias del paciente, y el terapeuta es una especie de «sabio estratega».

			

			En la terapia cognitivo-conductual el proceso empieza con la construcción de la conciencia del problema y de los recursos de que se dispone; sobre esta base se aborda el miedo patológico. Se pasa, pues, de la conciencia al cambio: conocer para cambiar. En la terapia breve estratégica se pretende conseguir en primer lugar el cambio, mediante formas depuradas de diálogo terapéutico y prescripciones sofisticadas, para lograr luego que el paciente sea consciente de sus recursos y capacidades. Esto es: cambiar para conocer.

			A menudo ambos modelos se identifican porque muchas de sus técnicas parecen similares, pero las diferencias en el uso de la comunicación terapéutica y del proceso para la realización del cambio los hacen muy distintos. Se entiende que en ambos casos se logra producir en el paciente un cambio de esquemas tanto perceptivo-reactivos como cognitivo-conductuales. Dos caminos distintos que se unen en la consecución de la meta. Sin embargo, mi preferencia por el método estratégico respecto al cognitivo-conductual se debe a que el enfoque estratégico, basado en la comunicación sugestivo-persuasiva y en la lógica no ordinaria, permite superar en un tiempo mucho más breve la resistencia natural al cambio. Y justamente gracias a la evolución de semejantes estrategias comunicativas y a la creación de estratagemas terapéuticas que se ajustan a la estructura de funcionamiento de la patología, en todas sus variantes, el modelo estratégico aventaja en resultados a la terapia cognitivo-conductual por su mayor eficacia, eficiencia y predictividad (Castelnuovo et al., 2013; Nardone, Watzlawick, 2005).

		


		
			 

			4. Falsos positivos en el diagnóstico del pánico

			Un tema muy poco tratado en la literatura sobre los ataques de pánico es el de los falsos positivos, es decir, el problema de los diagnósticos erróneos que conducen obviamente a terapias erróneas, a menudo con efectos devastadores. Ya hemos dicho que el trastorno de pánico, considerado un accesorio sintomático de otras patologías como la depresión o el trastorno bipolar, es tratado muchas veces con terapias farmacológicas fuertes y prolongadas, cuyos efectos secundarios pueden ser peores que la propia enfermedad. Aquí queremos ocuparnos del caso contrario, es decir, de la extrema facilidad con que médicos, psiquiatras y psicólogos diagnostican como «ataques de pánico» una serie de trastornos que no se corresponden con esa patología, que pueden manifestarse a través de síntomas parecidos a los del pánico, pero que en realidad son expresión de otros trastornos y por esto requieren tratamientos diferentes. En los últimos años ha aumentado considerablemente el número de sujetos que, presa de una crisis que parece «mortal», se dirigen a los servicios de urgencias, donde en la mayoría de los casos se les suministra una fuerte dosis de ansiolíticos. El problema es que se puede diagnosticar un ataque de pánico muy a la ligera, con el consiguiente riesgo de llamar pánico a una crisis histérica, o a la ansiedad generalizada, o a una fase de angustia profunda o, peor aún, a una verdadera patología orgánica, con consecuencias a veces realmente funestas. Recuerdo a un compañero mío de artes marciales que acudió a urgencias con una fuerte taquicardia y dolor en el pecho y fue despachado y enviado a casa con una dosis considerable de Valium para la ansiedad y los ataques de pánico. Al día siguiente tuvo que ser operado de urgencia y sometido a un bypass por una crisis cardíaca. Este caso extremo de infravaloración diagnóstica puede llegar a ser cada vez más frecuente debido a una «popularización» máxima del diagnóstico del pánico y de su tratamiento —prescripción de ansiolíticos o antidepresivos— incluso en los manuales de los médicos de cabecera. Estos manuales, basados en coordinadas diagnósticas simplificadas, típicas de los criterios reductivos para la identificación del trastorno en el DSM, facilitan el error de valoración, de modo que al paciente se le despacha con un diagnóstico y un tratamiento erróneos. Las páginas siguientes pretenden proporcionar una ayuda concreta para la correcta evaluación diagnóstica del pánico a partir de las patologías más frecuentes con las que es confundido.

			
					La ansiedad generalizada: es el primer trastorno que se confunde con el pánico, aunque bastaría observar la existencia de una pérdida total de control para reconocerlo. La persona que sufre de ansiedad generalizada vive en un estado de alarma constante, caracterizado por un aumento de los parámetros fisiológicos activados por la ansiedad —el latido cardíaco, el reflejo electrogalvánico y la respiración— pero sin llegar a la explosión del ataque de pánico, que es un momento tremendamente intenso y devastador de «tilt» mental y fisiológico, caracterizado por una scalation de los parámetros de la ansiedad en la que el sujeto pierde la lucidez y el control. Si el que pide ayuda se encuentra en un estado de ansiedad elevada asociada al miedo, no se trata de un ataque de pánico sino de un trastorno de ansiedad generalizada, que es una cosa muy diferente y requiere un tratamiento terapéutico distinto.

					La angustia: se manifiesta con una sensación de opresión en el pecho, como si lo comprimiese un enorme peso. El sujeto suspira y respira con dificultad como si le faltara el aire, y siente temor por algo que no desea y a lo que se siente irremediablemente condenado. La angustia se confunde a menudo con el pánico pero, como se desprende claramente de mi descripción, tiene orígenes y funcionamiento diferentes, y desemboca a menudo en una depresión y en trastornos somatoformes. Tratar la angustia con las estrategias terapéuticas adecuadas para el pánico no solo no produce ningún resultado positivo, sino que generalmente empeora el estado del sujeto.

					El trastorno de estrés postraumático: puesto que se caracteriza por estados de agitación, angustia y temor, se confunde con frecuencia con el trastorno de pánico. Su origen traumático es evidente por las imágenes y sensaciones intrusivas de carácter alucinatorio que siempre se refieren a la experiencia vivida, aunque las reacciones que pueden desencadenarse en quien lo sufre son efectivamente de pánico. En este caso, como en otras patologías, el pánico es una reacción sintomática que se extinguirá una vez resuelto el trastorno de estrés.

					Hipocondría y patofobia: estas dos clases de trastorno a menudo se diagnostican erróneamente y se tratan como pánico debido a que su manifestación sintomática es una reacción de pánico. Como en el caso anterior, la sintomatología más aguda del trastorno se confunde con el propio trastorno. La hipocondría y la patofobia son trastornos en los que la necesidad obsesiva de tener bajo control el propio cuerpo y sus funciones acaba produciendo efectos somáticos reales, que son los que asustan y pueden desembocar en reacciones de pánico. El tratamiento terapéutico eficaz consistirá, por tanto, en desmontar las fijaciones hipocondríacas y patofóbicas, no en intervenir en su reacción sintomática final.

					El trastorno obsesivo compulsivo: como en los casos anteriores, la reacción aguda sintomática es el pánico, pero la sintomatología patológica es completamente diferente. En el llamado TOC nos encontramos con obsesiones que inducen a compulsiones que, si no se ponen en práctica, desembocarán en el pánico. Es evidente que, también en este caso, la reacción de pánico es el efecto final de una patología muy distinta que desaparece si se extingue el trastorno que la origina.

					Las dinámicas relacionales: a menudo provocan crisis que se confunden con el pánico, como en el caso de la persona que, abandonada por su pareja, acude a urgencias diciendo que está a punto de morir, o el sujeto que tiene crisis de presunto pánico cada vez que su compañero se aleja. En estos casos no tiene sentido intervenir en el pánico, no solo porque es ineficaz, sino porque da soporte a la patología relacional que es el problema real que hay que resolver.

					La histeria de conversión: es un cuadro clínico muy controvertido en el que el sujeto, desde luego no por voluntad propia sino por el padecimiento, exhibe diversas manifestaciones patológicas; es uno de los falsos diagnósticos del trastorno de pánico más usuales. Este tipo de pacientes se identifica con una patología hasta tal punto que crea los efectos sintomáticos. Lo que les caracteriza justamente es el cambio sintomático constante: a veces sufren de pánico, otras veces son depresivos, luego hipocondríacos y a continuación víctimas de abusos, etc. Esta característica del trastorno histérico permite distinguirlo claramente. Tratarlo como si fuera un caso de pánico puro es una de las experiencias más frustrantes que puede tener un psicoterapeuta, porque se convierte en rehén del paciente que lo crucifica con sus mejorías y recaídas intermitentes.

			

			Los falsos diagnósticos positivos del trastorno de ataques de pánico que acabamos de presentar son aquellos en los que un médico poco experto puede incurrir fácilmente, porque los síntomas son engañosos. A veces llegan pacientes que realmente han recibido diagnósticos y terapias sin un buen criterio evaluador: por ejemplo, pánico a la comida en vez de una anorexia evidente con la persona claramente por debajo del peso normal; ataques de pánico al diablo cuando se trata de un caso de delirio psicótico; el pánico a la «vagina dentata» en un caso de disfunción eréctil. Son solo unas muestras de hasta qué punto se ha utilizado mal el diagnóstico de los ataques de pánico debido, según creo, a que el trastorno de pánico se ha hecho muy «popular» y, por tanto, aceptado por los pacientes, de modo que representa un «refugio nosológico» cómodo. Eso significa que, cuando un especialista no consigue identificar una patología, siempre puede recurrir a este diagnóstico aceptable. O bien, si un especialista se ha formado sobre todo en el tratamiento de los trastornos fóbicos, descubrirá trastornos de pánico en todas partes porque esta es su única lente para ver las realidades clínicas psicológicas. Como reza el refrán: «Para un martillo todo son clavos».

			Para acabar este capítulo dedicado a los falsos positivos solo falta hablar de un tipo de patología con la que ocurre todo lo contrario, esto es, el falso negativo. Es el caso de pacientes que no desarrollan ataques de pánico porque su vida está rigurosamente limitada por unas condiciones de seguridad: por ejemplo, el sujeto que nunca está solo por miedo a sufrir un ataque de pánico y que, gracias a esta «precaución», consigue evitarlo. O bien el caso de quien evita sistemáticamente todas las situaciones temidas hasta reducir su vida a una prisión protectora. En esos casos la persona sufre por las privaciones que se autoimpone pero no vence el pánico, que siempre está en su mente, como un enemigo que puede aparecer detrás de cualquier esquina. No es casual que estos sean los pacientes más difíciles de tratar, porque han construido un equilibrio que, por restrictivo y triste que sea, no quieren romper, y por tanto manifiestan fuertes resistencias ante el más pequeño cambio que pueda perturbar la tranquilizadora condición existencial de sacrificio en nombre del miedo. También para esos casos, como se podrá constatar en el próximo capítulo dedicado a la exposición de ejemplos reales de tratamiento, vale la afirmación de William Shakespeare que intencionadamente utilicé en el pasado como título de un libro: «No hay noche que no vea el día».

		


		
			 

			5. El protocolo: técnicas y fases de la terapia

			Podemos pasar ahora a la descripción detallada de la terapia. Para que quede más claro cada uno de los pasos del método, analizaremos las técnicas terapéuticas de una forma secuencial, desde el principio hasta el fin del tratamiento, para poner de relieve que «el secreto es que no hay secretos».

			La primera sesión

			Desde un punto de vista estratégico, la primera entrevista con el paciente no solo está orientada al diagnóstico del trastorno, sino que está ya centrada en el cambio terapéutico. Los procedimientos diagnósticos clásicos son sustituidos por estrategias de diagnosis operativa, es decir, al investigar el trastorno que presenta el paciente se realizan maniobras dirigidas a hacerle cambiar la percepción de la realidad y revisar así sus modalidades fracasadas de reacción a lo que le aterra. El diálogo con el sujeto para descubrir el problema y su funcionamiento es una forma de investigación-intervención que se concentra en el primer encuentro entre paciente y terapeuta. Se guía al sujeto con preguntas estratégicas que en primer lugar conducen a distinguir el tipo de trastorno, luego orientan a reconocer su funcionamiento y por último a descubrir cómo librarse de él. Esas preguntas, asociadas a paráfrasis reestructurantes acompañadas de imágenes evocadoras, inducen al paciente a cambiar la percepción de sus miedos. Primero hay que hacer que se sienta y luego que se entienda, porque los pacientes fóbicos son como un nuevo santo Tomás: si no lo tocan con la mano, no lo creen. Por esto es fundamental la utilización de una comunicación sugestiva y persuasiva, caracterizada por la sabia alternancia de un lenguaje lógico/explicativo y un lenguaje analógico/metafórico, capaz de evocar sensaciones intensas. Alternar explicaciones y sugerencias es sumamente eficaz para la persona que sufre miedo patológico, que no es una cognición sino una percepción exacerbada de fenómenos que objetivamente no son tan amenazadores.

			La técnica del «diálogo estratégico» (Nardone, Salvini, 2004) es el instrumento principal para transformar un coloquio individual en una intervención terapéutica, y no es casual que se haya desarrollado tras veinte años de experiencia clínica en ese campo, como tampoco es casual que represente la técnica más evolucionada del conjunto de recursos de la terapia breve estratégica. Las transcripciones literales de los coloquios clínicos, expuestos en el próximo capítulo, ilustran concretamente cómo esta estrategia de desarrollo de la primera sesión a menudo logra producir la primera experiencia emocional correctiva, que luego se verá reforzada por los eventos casuales planificados que el sujeto experimentará al poner en práctica las prescripciones que se le han indicado al final de la sesión: el diario de a bordo, la conjura del silencio y el miedo a la ayuda.

			La segunda sesión

			En el segundo encuentro la gran mayoría de los pacientes presenta una sorprendente reducción de los ataques de pánico, tanto en frecuencia como en intensidad, junto con el descubrimiento de que la prescripción de anotar cada situación difícil en el momento en que se produce es una manera de distanciarse y de bloquear la scalation. Por tanto, no se trata de una prescripción exploratoria, sino de una técnica realmente terapéutica. Los sujetos son conscientes de que la decisión de no hablar más de sus miedos ha sido muy eficaz porque ha reducido la sensación de alarma, permitiéndoles tener la mente ocupada en otras cosas que no son el miedo. Además, una buena parte de los casos, ayudada por el miedo a la ayuda, llega a la segunda sesión habiéndose librado de esa dinámica contraproducente. Solo los sujetos con «una personalidad dependiente»5 no consiguen interrumpir ese guion relacional.

			Esos cambios obtenidos tras una sola sesión por lo general son muy alentadores para el paciente de cara a sus expectativas respecto al resultado final de la terapia. Incluso se disuelven las resistencias al cambio que muestran los pacientes más rígidos. Gracias a esto, al final de la segunda entrevista se prescribe la técnica fundamental de la peor fantasía, a la vez que se mantienen las prescripciones anteriores.

			La tercera sesión

			En la tercera sesión los pacientes, por lo general, declaran una nueva mejoría: conocer el truco de la prescripción del diario de a bordo no solo no ha reducido su eficacia, sino que hace que se sientan más capaces de gestionar sus reacciones. Además, el hecho de no buscar protección hace que los sujetos tengan mayor autonomía y de ese modo descubran que son capaces de afrontar situaciones que hasta entonces solo habían afrontado en presencia de otros. Esta experiencia de autonomía tiene una función terapéutica muy importante para quien se ha sentido durante mucho tiempo a merced de los acontecimientos. Pero lo que caracteriza el tercer encuentro es la técnica de la media hora de la peor fantasía. De hecho, todos los pacientes que han realizado esta tarea al pie de la letra describen un efecto realmente sorprendente: no han conseguido evocar el miedo y, en vez de mostrarse agitados durante la ejecución de la prescripción, se han relajado y alguno incluso se ha dormido. Casi todos me lo explican con cierto embarazo, convencidos de que no han sido capaces de llevar a cabo la tarea impuesta y, cuando se les dice que lo ocurrido es justamente lo que se pretendía que sintieran, experimentan un doble alivio. Entienden que han realizado la prescripción correctamente y al mismo tiempo descubren el secreto de la estratagema. Para ellos es una auténtica experiencia emocional correctiva, porque invierte totalmente sus convicciones anteriores y les abre un nuevo mundo: el de la posibilidad de acabar con el miedo patológico evocándolo voluntariamente hasta la saturación paradójica. En esta sesión se presta mucha atención a la explicación detallada del funcionamiento del efecto paradójico: para ello se utilizan explicaciones lógicas y analógicas, porque es fundamental que la persona esté plenamente convencida de lo que ha experimentado para poder avanzar y enseñarle a utilizar este instrumento terapéutico; se trata de un auténtico adiestramiento en el uso de la paradoja antipánico, o bien, pasar de la prescripción de la media hora de la peor fantasía en situación de aislamiento protegido a su ejecución durante cinco minutos cinco veces al día. Dondequiera y con quiera que uno esté, debe mirar el reloj y evocar las peores sensaciones de miedo. Las otras dos prescripciones se mantienen.

			La cuarta sesión

			Una buena parte de los pacientes declara en la cuarta sesión que no ha experimentado episodios críticos y que, por tanto, no ha tenido que recurrir nunca al diario de a bordo. En cambio, otros declaran haber vivido situaciones sintomáticas, que sin embargo han podido ser gestionadas gracias al instrumento que se les había proporcionado. Pocas veces ocurre que en la cuarta sesión los pacientes afirmen haber sufrido todavía ataques reales de pánico, puesto que la evocación voluntaria del pánico cinco veces al día funciona como un auténtico amuleto. El efecto paradójico despliega su potencial de acción anticipando la aparición de la crisis. Se explican de nuevo los mecanismos que sustentan las paradojas y las injusticias. Luego se declara que la fase de adiestramiento en la paradoja terapéutica ha terminado y que ya se puede pasar a su aplicación directa en los momentos críticos, esto es, cuando se presenta el miedo o cuando hay que enfrentarse a una situación temida. En otras palabras, si se presentase un ataque el paciente deberá procurar exasperar voluntariamente la scalation del pánico a fin de conseguir su cese inmediato. O bien anticipar mentalmente el miedo, exacerbándolo antes de exponerse a situaciones aterradoras. Para inducir a cumplir esta prescripción se recurre a un lenguaje claramente sugestivo, rozando el lenguaje hipnótico, y a los artificios lingüísticos de la persuasión. Y se hace así porque es importante que la persona siga al pie de la letra la prescripción que todavía le parece arriesgada, a pesar de las anteriores experiencias positivas. En este punto del proceso se elimina el diario de a bordo, para que el sujeto pueda experimentar la técnica fundamental para la extinción del pánico.

			La quinta sesión

			Si todo ha funcionado como es debido, esto es, si el paciente ha seguido escrupulosamente las prescripciones, los efectos serán emocionantes para él, porque habrá comprobado el poder de la técnica paradójica. Para quien durante mucho tiempo ha sido esclavo de su miedo patológico, esto representa una liberación y una inyección de confianza en sus recursos personales. El hecho de haberse enfrentado con éxito a las situaciones que antes le aterrorizaban y de haber gestionado del mejor modo posible sus propias reacciones es para el paciente una experiencia extraordinaria, que cambia la percepción de la realidad y de sí mismo, y le abre escenarios de vida antes inimaginables. En ese momento ya no queda más que ahuyentar los fantasmas todavía existentes, si el paciente no lo ha hecho las semanas anteriores: el sujeto ya se ha enfrentado a todos sus miedos (por lo general es el caso de aquellos pacientes que presentan la forma más pura de ataques de pánico sin fobias especiales) o bien ha evitado enfrentarse a las situaciones más temidas, como ocurre en el caso de formas específicas de trastorno fóbico (la acrofobia, la claustrofobia, la agorafobia o el miedo a conducir solo, etc.). En el primer caso, se pasa a la fase de consolidación de los efectos de la terapia, mientras que en el segundo nos concentramos en conseguir que se experimente la capacidad adquirida de enfrentarse sin miedo a las situaciones más temidas. Eso se lleva a cabo exponiéndose gradualmente a estas situaciones utilizando la técnica de la peor fantasía durante la exposición temida, y superándolas una a una hasta exorcizar el último demonio fóbico. El miedo patológico es como un virus: si no se acaba con él, se reproduce y se propaga de nuevo, y por eso es fundamental no dejar situaciones sin resolver.

			Para los que no tienen que pasar por esa fase de progresiva anulación de los miedos mantenidos ocultos, la terapia continúa con sesiones de follow-up cada vez más distanciadas (uno, dos, tres, seis meses) para favorecer la consolidación de la confianza en los propios recursos y la adquisición de un nuevo equilibrio basado en la seguridad personal, en la autoestima y en la independencia, que pueda sustituir al anterior basado en la inseguridad y en la dependencia de los demás.

			De la sexta sesión en adelante

			Generalmente esta fase, para los casos que todavía tienen que realizar todas las experiencias emocionales correctivas que les proporcionarán plena confianza en su capacidad de gestionar el miedo manteniéndolo por debajo del umbral en el que se transforma en pánico, no supera las tres-cuatro sesiones de exposición gradual a lo que todavía se teme. A veces, como se verá claramente en la presentación de los casos tratados, los pacientes muestran resistencia a avanzar en esa dirección y es necesario recurrir a otras estratagemas terapéuticas que se asocian a la paradoja para superar la resistencia sin que el paciente se sienta nunca forzado a hacer algo que no se considera capaz de hacer, porque en este caso el riesgo de fracaso o de rechazo de las prescripciones es muy elevado: el sujeto tiene que ser persuadido y no obligado. Cuando el tratamiento haya llegado al punto en que tanto el paciente como el terapeuta coinciden en que todos los miedos invalidantes han desaparecido y que los ataques de pánico son ya una experiencia del pasado, se procede a espaciar las sesiones con el objeto de consolidar los resultados obtenidos, la confianza del sujeto en sus capacidades personales y una nueva y sana homeostasis psicológica que sustituya a la anterior, insana. Por lo general se trata de tres sesiones al cabo de dos, tres y seis meses, que permiten al terapeuta y al paciente comprobar la consistencia de los cambios realizados y su evolución a lo largo del año siguiente a la extinción del trastorno.

			Son coloquios de comparación y por tanto no hay en ellos ninguna técnica terapéutica; tienen que convertir al paciente en un ser completamente autónomo de la terapia y del terapeuta, objetivo final de toda buena intervención terapéutica, pero con más razón en el caso de sujetos fóbicos que tienden a estructurar vínculos de dependencia tranquilizadora.

			Excepciones que confirman la regla

			Hasta aquí se ha expuesto el protocolo habitual de tratamiento para el trastorno de pánico con o sin otros accesorios fóbicos, su funcionamiento y la secuencia del proceso, pero siempre pueden presentarse casos en los que se requieran variantes del tratamiento estándar. Sin embargo, como se deducirá claramente de los casos clínicos, estas maniobras terapéuticas desde el punto de vista de la lógica del efecto del cambio funcionan exactamente como el estándar descrito, pero son diseñadas como los trajes a medida para obtener una mayor precisión en la intervención en formas específicas de miedo patológico.

			En otras palabras, la terapia está compuesta de «elementos regulares» y de «elementos específicos»: los primeros se adaptan a la estructura de la patología, los segundos a las variantes individuales, que siempre son originales. El modo de comunicarse y de relacionarse con cada paciente siempre está adaptado a sus características personales y relacionales. Incluso cuando la terapia se desarrolla con una aplicación rigurosa del modelo en sus distintas fases y con sus técnicas, la comunicación y la relación entre terapeuta y paciente siempre son diferentes porque se construyen sobre la originalidad de cada situación y condición humana. Dicho de otro modo, la terapia siempre es la misma pero siempre cambia: es la misma en cuanto a la estructura de la estrategia y de las estratagemas terapéuticas, pero es distinta en el lenguaje y en el estilo relacional utilizado. La comunicación, para ser persuasiva y sugestiva, debe estar en sintonía con el paciente, con su estilo emocional, con su lenguaje y con su modo de relacionarse.

			Un buen terapeuta ha de ser al mismo tiempo científico y artista, ejecutor riguroso y artista creativo. La terapia no puede ser la repetición rígida de fríos procedimientos en una secuencia prefijada, sino que ha de ser la interpretación artística continua de un guion dramático en el que la improvisación no es una excepción sino la regla.

			 

			 

			
				
					5 El trastorno dependiente de personalidad está definido en el DSM V como una necesidad aguda y excesiva de ser atendidos, que determina un comportamiento sumiso y dependiente y un temor a la separación. Esas características aparecen al principio de la edad adulta y se manifiestan de manera constante en contextos diversos.

				

			

		


		
			 

			6. Casos clínicos
(a cargo de Elisa Valteroni)*

			Uno de los investigadores más importantes del Massachusetts Institute of Technology (MIT), Arthur Clarke, afirma que «una tecnología bastante evolucionada en sus efectos es parecida a la magia». Al leer las páginas que siguen, al comprobar los resultados de una serie de terapias aparentemente mágicas, el lector hasta podría pensar que poco tienen que ver con una práctica clínica rigurosa, fruto, como hemos dicho, de treinta años de investigación y aplicación; sin embargo, hay que tener presente que, detrás de la «explosiva simplicidad» de las intervenciones terapéuticas, hay una gran complejidad teórica y metodológica que permite dar soluciones aparentemente sencillas a problemas complicados.

			En esta parte de la obra se presentarán unos casos clínicos, tratados en el Centro di Terapia Strategica de Arezzo, que son representativos de las variantes operativas más características de lo que comúnmente se llama trastorno de ataques de pánico.

			En cada caso se aportará una breve descripción del paciente, la transcripción de la primera sesión con comentarios ilustrativos y al lado las técnicas utilizadas y los fragmentos más significativos de las siguientes sesiones hasta el inicio del follow-up.

			 

			 

			
				
					* Es psicóloga, psicoterapeuta e investigadora asociada al Centro di Terapia Strategica de Arezzo. Es autora y editora de numerosos ensayos de psicología y psicoterapia.

				

			

		


		
			Primer caso. La fobia al vacío

			Hace unos diez años se presenta en la sala de espera una joven señora de unos cincuenta años que sonríe abiertamente. A pesar de su volumen, salta como un resorte de la silla, estrecha con fuerza la mano del terapeuta y entra decidida en el despacho. Se sienta, mira directamente al terapeuta y al coterapeuta y empieza a hablar sin más.

			PRIMERA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							PACIENTE: El problema que me ha traído hasta aquí es que creo que tengo ataques de pánico, y lo descubrí hace años por casualidad subiendo al Duomo de Milán. En un momento dado me quedé bloqueada, no podía avanzar ni retroceder, es decir, aparentemente estaba consciente, pero físicamente bloqueada; se lo comenté a mi médico de cabecera, que obviamente no le dio ninguna importancia y, por tanto, seguí con mi vida, pero me he dado cuenta de que en los últimos tiempos me ocurre más a menudo. El mayor problema lo tengo, por ejemplo, en los centros comerciales cuando he de bajar por las escaleras mecánicas.

							TERAPEUTA: Y…

							P: Si son muy empinadas, aunque sean cortas, tengo esa sensación y me bloqueo; entonces busco el ascensor u otra vía alternativa si es que la hay. Empieza a ser un problema no menor, en el sentido de que puedo prescindir del Duomo de Milán, pero del centro comercial…

						
							
							Definición operativa del problema

						
					

					
							
							COTERAPEUTA: Estos momentos en que aparece el miedo ¿son previsibles o pueden sobrevenir de forma imprevisible?6

							P: Bueno, me ocurre de repente, pero también he tenido la sensación de que si no lo pienso… voy…

						
							
							Pregunta estratégica discriminatoria

						
					

					
							
							C: ¿Pero son momentos vinculados a situaciones específicas, como nos describía ahora al hablar de la altura, o inespecíficas?

							P: Sí, si hay escaleras especialmente empinadas o cristaleras que de repente permiten ver el vacío…

						
							
							Pregunta estratégica discriminatoria

						
					

					
							
							C: De modo que cuando percibe el vacío…

							P: Sí.

							C: … aparece el miedo.

							P: Exactamente.

						
							
							Redefinición

						
					

					
							
							C: Y en esos momentos qué hace: ¿tiende a pedir ayuda o bien tiende a evitar?

							P: No, por lo general intento afrontarlo.

							C: Por lo general lo afronta.

							P: Intento no recordar que tengo miedo y afrontar la situación. Si luego veo que me bloqueo mucho busco el ascensor, si lo hay, o una escalera, u otra solución.

						
							
							Indagación sobre las soluciones intentadas

							Pregunta estratégica discriminatoria

						
					

					
							
							C: Ok, ¿alguna vez ha pedido ayuda a otras personas, por ejemplo, a familiares, a amigos o a personas…?

							P: ¿Para huir de estas situaciones?

							C: Sí, tanto para huir como justamente para afrontarlas.

							P: Bueno, yo voy igualmente e intento afrontarlas, si veo que no puedo, es decir, si me bloqueo físicamente, busco otra solución, como decía antes, el ascensor, etc. Me ha ocurrido recientemente incluso estando en presencia de amigos o de familiares, pero no basta para…

							T: Sin duda.

							P: En absoluto.

						
							 
					

					
							
							T: No me pueden ayudar a hacer una cosa que en ese momento me aterroriza.

							P: No… No… Recuerdo que me ocurrió una vez, en Roma, hace años; estaba en compañía de unos colegas que se pusieron delante de mí; de este modo yo no podía ver el vacío y conseguí bajar. Fue el único momento en que la ayuda me fue útil, pero por lo general no es suficiente.

						
							
							Redefinición

						
					

					
							
							C: ¿Y por lo general habla mucho de este problema o evita hacerlo?

							P: No, nunca lo he hablado con nadie, excepto con un médico…

							T: Sí.

						
							
							Indagación acerca de las soluciones intentadas

							Pregunta estratégica discriminatoria

						
					

					
							
							P: Que me envió aquí… me dijo: si le crea problemas, vaya a verlos, probablemente podrán ayudarla.

							T: Bien. Resumiendo para comprobar si lo hemos entendido: usted viene aquí con un problema, y este problema se relaciona con la altura cuando se encuentra en un lugar en el que ve el vacío, ¿es correcto?

							P: Sí, tengo miedo de desmayarme y caer.

							T: Caer al vacío.

							P: Exactamente.

							T: Por tanto, situaciones como escaleras mecánicas muy empinadas, escaleras de edificios… le provocan pánico, como le sucedió en el Duomo de Milán. Fue un buen principio…

							P: Fue el principio que podríamos llamar estridente, porque nunca antes había experimentado esta sensación.

							T: Y desde entonces ha perdido la seguridad cuando se encuentra en situaciones semejantes.

							P: Durante un par de años, en realidad no le presté atención, es una cosa que me está ocurriendo ahora con más frecuencia porque ahora la percibo más.

							T: Como un problema.

							P: Sí, exacto, como un problema.

						
							 
					

					
							
							T: Usted dice que cuando se enfrenta a una de esas situaciones hace un esfuerzo, pero que si ve que no lo consigue, coge el ascensor o busca otra salida, y que la presencia de otra persona tampoco puede ayudarla porque usted dice: si yo soy incapaz, ¿qué va a hacer el otro? (ríe)

							P: (ríe) Sí, sí.

							T: Bien, bien, esta es su situación. ¿Es la primera vez que se decide a emprender una terapia o ya había intentado otros tratamientos?

							P: No, no, es la primera vez.

							T: Y ha venido aquí porque le han indicado que viniera.

							P: Sí.

						
							
							Paráfrasis reestructurante

						
					

					
							
							T: Bien. Últimamente siente que esta cosa va en aumento, ¿no es cierto?

							P: Sí, sí.

							T: Le presta más atención. De modo que se dice: hay que intervenir porque de lo contrario me quedo paralizada.

							P: Empiezo a sentirme atada, esta cosa empieza a limitar mi libertad de movimiento, o sea, ya no me siento libre de salir, porque ahora creo que ya no se trata solo del Duomo de Milán.

							T: Muy bien, sino todas esas situaciones que…

						
							
							Uso técnico de la anticipación

						
					

					
							
							P: Sino todas esas situaciones que en cierto modo me crean esa sensación de vacío… como si me faltase…

						
							 
					

					
							
							T: Exacto, ¿en este momento es perfectamente consciente de las situaciones que le crean esta sensación o todavía le falta información sobre esa cuestión?7

							P: ¿Quiere decir de cuáles pueden ser las situaciones?

							T: Sí.

							P: Es que mi miedo, porque hay que empezar a hablar de ello, es justamente este, que ya no son solo las escaleras mecánicas, que no es solo el Duomo de Milán, sino que son todas esas situaciones en las que percibo el vacío. Consigo bajar las escaleras mecánicas, pero creo que si lo pienso me bloqueo más que si no lo pienso; es así. Ahora que soy consciente del problema, me asusta todavía más, mientras que antes cuando me encontraba en esa situación decía: ¡Dios mío! Me ocurría raramente. En cambio ahora lo sé y parece como si me autocondicionara.

							T: Mire, ¡a eso se le llama bendita ignorancia!

							P: ¡Sí, exacto!

						
							
							Pregunta estratégicamente orientada

						
					

					
							
							T: Porque cuando pensamos demasiado para coordinar nuestras actividades espontáneas, las bloqueamos.

						
							
							Reestructuración

						
					

					
							
							P: Sí.

						
							 
					

					
							
							T: Bien, creo que tenemos suficiente información sobre su problema para saber que podemos ayudarla y, además, con mucha rapidez, porque su problema en este momento todavía no es invalidante, aunque podría llegar a serlo…

							P: Exacto.

							T: Vamos a intentar bloquear el desarrollo del problema. Disponemos de buenas estrategias para ayudarla; le propondremos diez sesiones, ni una más, le daremos indicaciones que deberá cumplir; le advierto que le parecerán incluso un poco ilógicas, pero deberá cumplirlas al pie de la letra, ¿de acuerdo?

							P: Sí, vamos a intentarlo.

						
							
							Contrato terapéutico

						
					

					
							
							T: Bien, empecemos con dos indicaciones: la doctora le planteará una pregunta, una pregunta matutina, algo extraña, diríamos que poco común. En cambio, yo le propongo una especie de observación detallada de las situaciones en las que se siente en peligro. No quiero que vaya a ponerse a prueba, no; lo único que pretendo es que explore en su ciudad, a modo de hipótesis, en qué situación se podría plantear el problema. Vaya a ese lugar, acérquese a esa situación pero sin ponerse a prueba, y compruebe las situaciones que le crean problemas. En otras palabras, quiero que confeccione una especie de mapa de sus límites y que los clasifique, ¿de acuerdo? Del límite más importante al más insignificante. Por ejemplo, va a un supermercado y se pregunta: veamos si aquella escalera mecánica me crea problemas. Va a un edificio con escaleras: veamos si esto me crea problemas. Se asoma a una terraza: veamos si esto me crea problemas. ¿Va a una carretera panorámica? Es decir, queremos un mapa preciso porque esto nos ayudará a seleccionar las técnicas más adecuadas para usted, ¿ok?

							P: Ok.

						
							
							Prescripción 1: mapa de los límites

						
					

					
							
							C: La segunda tarea es esta: queremos que todas las mañanas, cuando se prepara para afrontar el día, se plantee esta pregunta, que puede parecerle un poco extraña, un poco fuera de lo normal: si yo quisiera, en vez de mejorar, empeorar todavía más mi situación, ¿qué tendría que hacer o no hacer, pensar o no pensar? En otras palabras, si estuviera tan loca que quisiera empeorar todavía más mi problema, ¿qué debería hacer o no hacer, pensar o no pensar, para poder empeorar todavía más este problema? Sobre todo, tenga en cuenta que es una pregunta solo teórica, que usted debe evitar poner en práctica, pero queremos que todas las mañanas piense en ello y en la próxima sesión nos traerá las respuestas.

							T: La lógica es la que han utilizado en realidad todos los grandes inventores para hallar soluciones innovadoras: si quiero enderezar una cosa, primero debo aprender todos los métodos posibles para retorcerla aún más; así que imaginemos cuáles son los métodos para retorcer más esta situación, a fin de evitarlos primero y utilizarlos luego para encontrar el modo de enderezar la situación, ¿de acuerdo?

							P: Lo intentaré.

							T: Nos volveremos a ver dentro de dos semanas.

							P: ¡Me ha puesto unos deberes muy difíciles! (ríe)… ¿dentro de dos semanas?

							T: Sí, dentro de dos semanas, pida que le concierten la visita.

						
							
							Prescripción 2: cómo empeorar

						
					

				
			

			SEGUNDA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							C: Y bien, ¿cómo han ido las cosas?

							P: Bueno, he hecho dos experimentos interesantes, en el sentido de que el domingo pasado subí a la colina de mi ciudad, donde hay un castillo del siglo XIII: tenía sensación de ansiedad, quería salir de casa a toda costa, y me fui a pie, así que calzado cómodo, chándal. Recorrí todos los rincones, los más cercanos a las cuatro torres para ver si asomándome a las barandillas —no hay peligro de resbalar, está todo protegido— quería saber si la sensación…

							C: … aparecía.

							P: ¡Y sinceramente no apareció!

							C: ¡No apareció!

						
							
							Mapa de los límites

						
					

				
			

			 

			La observancia y la adherencia8 de la paciente a la indicación terapéutica «mapa de los límites» permitió interrumpir de inmediato la conducta de evitación, que es una de las principales soluciones intentadas que sustentan la persistencia del problema y que contribuyen a su agravamiento.

			La prescripción, construida con un lenguaje sugestivo y redundante, permite superar las naturales resistencias al cambio, propias de cualquier homeostasis sistémica y también de las patológicas, como en el caso de la señora. Al pedirle que nos trajera a la siguiente sesión un mapa detallado de sus límites e insistiendo varias veces en que no queríamos que se expusiera a sus miedos, activamos una conducta de contraevitación terapéutica, realizada sin la vivencia de amenaza que habría estado presente inevitablemente si le hubiéramos indicado con un lenguaje racional y explicativo que fuera al encuentro, aunque de manera gradual, de las situaciones temidas por ella.

			Al buscar los propios límites, pero con la tranquilidad de no tener que superarlos, la paciente vivió una primera experiencia emocional correctiva, es decir, por primera vez se enfrentó sola a algo que consideraba espantoso sin experimentar la emoción esperada del miedo y las sensaciones que la conducen al pánico.

			En el lenguaje de las estratagemas hemos «surcado el mar sin que el cielo lo sepa», pretendiendo al mismo tiempo modificar la percepción y la creencia errónea acerca de lo que se consideraba insuperable.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							P: En cambio, a mitad de semana fui a Milán. En la estación central hay una escalera mecánica muy empinada, que tuve que buscar porque ahora está en obras y es un follón, así que: ¿dónde está? ¿dónde está? ¿dónde está? Un poquito de ansiedad, pero luego la encontré; llego, miro abajo, miro la pendiente del pasamanos —entre otras cosas estaba abarrotado— me acerqué, miré… no, no, esto no es para mí, y di media vuelta.

							T: Bien, así que hemos encontrado un límite.

							P: Sí, di media vuelta.

							T: Bien, hemos encontrado uno. ¿Es el único?

							P: Sinceramente, solo he encontrado este. Creo haber comprendido que yo siento el vacío abajo, es como si de repente sintiese el vacío abajo, que me da miedo y creo que está vinculado a la escalera mecánica y a algún tipo de ascensor, los exteriores, los que están al descubierto… no me da miedo, quiero decir que no tengo miedo, me bloqueo, es esto, o sea, no lo percibo como miedo mentalmente.

						
							 
					

				
			

			 

			A través de la indicación, la paciente por primera vez ha descubierto cuáles son las situaciones reales que la incapacitan, y no las imaginadas, fruto de la percepción fóbica patológica. Estas se convertirán en los próximos objetivos terapéuticos acordados, que serán monitorizados en las siguientes sesiones hasta su total consecución.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Así que hemos comprobado los límites. Y a la pregunta de cómo empeorar, ¿cuáles han sido las respuestas?

						
							
							Cómo empeorar

						
					

					
							
							P: Había pensado justamente ir a buscar estos límites, luego los lugares que podían…

							T: Sin embargo no ha sido así.

							P: Sin embargo no ha sido así.

							T: Incluso parece que ha producido el efecto contrario porque usted fue a buscar por todas partes y no encontró lo que se esperaba.

							P: Sí, sí… no lo he encontrado, exacto.

							T: Ha dado caza a sus fantasmas y sus fantasmas no le han dado caza a usted.

							P: Creo que si no afronto esta situación —este era el motivo por el que vine— me arriesgo a quedarme encerrada en casa; hacía mucho tiempo que, por ejemplo, un poco por mis compromisos, no salía y en cambio, repito, salí sola a pie…

							T: Ya ha tenido la prueba: nosotros, al indicarle que buscara los límites, le hicimos hacer exactamente lo que usted creía que era una forma de empeorar y, sin embargo, era para mejorar y ha tenido la prueba de que si seguía evitando, evitando, evitando, evitando, acabaría evitándolo todo. La evitación es como un virus: se esparce por todas partes.

							P: Exacto.

						
							 
					

				
			

			 

		  La pregunta matutina del «cómo empeorar» suscitó en la señora uno de los dos efectos posibles: el paradójico, es decir, en vez de hacerle adquirir la conciencia de cómo su problema podría empeorar y por tanto el conocimiento de otras posibles soluciones intentadas disfuncionales, a fin de interrumpirlas si existían o de no ponerlas en práctica, la indujo a explorar los lugares temidos, haciéndole descubrir que la actitud constructiva es justamente enfrentarse a ellos. Lo que antes se consideraba salvífico, la evitación, ahora se percibía como peligroso y fuente de la perpetuación del sufrimiento.

			El terapeuta utiliza un lenguaje analógico (fantasmas), redundante (evitar, evitar, evitar, evitar, hasta que uno lo evita todo), evocador, para reforzar la explicación descriptiva de los efectos de la indicación y para incentivar el comportamiento funcional de contraevitación.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Bien, queremos que siga buscando sus límites, por tanto, que haga exploraciones un poquitín más complicadas, yendo hasta el límite pero sin traspasarlo. Empezamos a trabajar en su bloqueo que usted dice que no es miedo, en el sentido de que no es miedo racionalizado, es miedo somatizado, pero es ahí donde debemos intervenir, ¿de acuerdo? Por esto empezamos prescribiéndole la tarea adecuada que le exigirá media hora al día, ¿ok?

							C: Queremos que, antes de salir por la mañana, elija una habitación donde pueda estar sola: póngase cómoda, baje las luces, ponga el despertador para que suene media hora más tarde y en esta media hora queremos que piense en las peores fantasías relacionadas con su problema: que está en una escalera mecánica, mira abajo y se bloquea, o que está reviviendo la situación del Duomo de Milán, donde por primera vez experimentó esa sensación.

							P: O sea imaginarme la situación real.

							C: Sí, en esta media hora tiene que pensar en todo lo que le da miedo y ha de hacer todo lo que tenga ganas de hacer: si tiene ganas de llorar, llore, si tiene ganas de reír, ría; lo importante es que permanezca media hora en esta situación. Cuando suene el despertador, ¡stop! Una vez terminado todo, vaya al baño, refrésquese la cara y reanude su vida normal, ¿ok?

						
							 
					

				
			

			 

			En la fase prescriptiva se han dado dos indicaciones, la de continuar con el mapa de los límites y la de la peor fantasía. El mapa de los límites tiene la finalidad de ampliar la seguridad de la paciente en la posibilidad de movimiento autónomo, haciendo que supere gradualmente con éxito circunstancias de exposición mayores. Ir a lugares elevados —ascensores o escaleras mecánicas— viviendo emociones positivas refuerza la percepción de inocuidad de esas situaciones y la sensación de autoeficacia, y reestructura el convencimiento de la propia incapacidad.

			En primer lugar con esto se ha impuesto a la paciente un comportamiento nuevo, la contraevitación, que ha permitido sustituir el círculo vicioso de evitación-incremento del miedo y refuerzo de la sensación de incapacidad por el virtuoso de afrontamiento-ausencia de miedo/sensación de agrado-estructuración de una cognición funcional de confianza en los propios recursos.

			La peor fantasía, técnica idónea para el tratamiento de los trastornos de pánico, se prescribe, según el protocolo, en la segunda sesión, a fin de proporcionar al paciente el que se convertirá en el instrumento principal de superación de los miedos.

			Como ocurre a veces en los trastornos de pánico, en este caso el pánico se vive primero como un bloqueo motor, por tanto, la peor fantasía se adecua justamente a esa sensación somática.

			Utilizando un lenguaje verbal sugestivo y una comunicación no verbal hipnótica, se pide a la paciente que se cree todos los días un espacio delimitado temporalmente en el que vivir todas las situaciones, reales e imaginadas, que más la asustan, pero sin informarla de los efectos esperados, que se explicitarán en la siguiente sesión, una vez que la señora los haya experimentado.

			TERCERA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							C: ¿Qué nos cuenta? ¿Cómo ha pasado estas semanas? ¿Cómo va ese mapa de los límites?

							P: He sido valiente, visité diversos edificios que antes me daban miedo y también me di un buen paseo por las escaleras mecánicas, pero cuando tenía que bajar de la tercera planta no pude.

							T: Mmm…

							P: Me sentí muy mal. (ríe)

							T: ¿Qué escaleras mecánicas?

							P: Escaleras mecánicas de un centro comercial.

							T: Así que en la tercera planta ve la escalera mecánica y dice: no…

							P: No.

							T: Ah… ¿y desde la segunda?

							P: En primer lugar bajé a la planta, llamémosle así, sótano porque sabía que debajo no había nada, bajé a la planta sótano bastante bien, subí a la tercera planta, pero cuando tuve que retroceder, dar la vuelta —ya sabe que hay que dar la vuelta de un lado a otro para bajar— lo pensé, intenté ver qué podía hacer para afrontar la situación: la escalera me pareció demasiado larga para sujetarme con las manos, me pareció demasiado empinada para poder bajar.

							T: Únicamente en la tercera planta; ¿a la segunda y a la primera no intentó bajar?

							P: No, solo intenté bajar a la planta sótano.

							T: Y bajó.

							P: Me dije: «probemos desde aquí»; y lo hice, lo superé tranquilamente.

							T: Pero luego subió a la tercera. ¿Por qué no probó con la primera y segunda planta? … porque habría sido la progresión adecuada.

						
							
							Mapa de los límites

						
					

				
			

			 

		  Dos semanas más tarde la paciente explica satisfecha que ha logrado nuevos avances, que ha explorado lugares evitados; habla de un episodio crítico en el que, movida por el éxito obtenido hasta entonces, se puso a prueba fijándose un objetivo excesivamente ambicioso todavía: arriesgarse desde la tercera planta de una escalera mecánica de un centro comercial. Es una experiencia clínica habitual que las personas que han pasado un largo tiempo anuladas por el miedo, en cuanto sienten que poseen cierto dominio de sí mismas y de sus emociones, asociado al placer de vivir experiencias nuevas y gratificantes, intentan acelerar el proceso terapéutico planteándose por su cuenta pruebas de una dificultad bastante superior, cosa que las hace fracasar.

			De modo que el terapeuta, utilizando la técnica conocida como «Go Slow», invita a los pacientes, exactamente como en este caso, a ir despacio; a menudo se utilizan aforismos como «vísteme despacio que tengo prisa» para restablecer una gradación a la hora de afrontar circunstancias temidas. De este modo se evitan las resistencias provocadas por experiencias negativas, en las que la persona se ha expuesto a situaciones demasiado gravosas respecto a su problema.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: ¿Qué efecto le hizo pensar todos los días en sus peores fantasías?

							P: No lo sé, estoy un poco así… Me cuesta un poco visualizar, al menos es la sensación que tengo, los lugares y no he experimentado, no sé si está bien o mal, emociones fuertes como usted me había dicho.

							T: Lo que me está diciendo es que en esta media hora ha intentado pensar en sus peores fantasías, pero que no lo ha conseguido demasiado.

							P: Sí, lo he conseguido en el sentido de que he visualizado algunas situaciones, pero en otras, en las que recuerdo perfectamente que hubo problemas, no logro reproducir el momento desencadenante, el del miedo…

							T: En el fondo, el miedo no llega.

							P: No llega, exacto. Y en cuanto a sensaciones físicas, no he experimentado ninguna especial.

							T: A usted le puede parecer extraño, pero para nosotros es bastante normal, es lo que llamamos el efecto paradoja, o sea, cuanto más evoca sus fantasmas, sus miedos, y los afronta, los mira a la cara, más desaparecen; si en vez de evocar sus fantasmas, los evita, huye, estos la seguirán, así que nosotros le enseñaremos a dominar cada vez más esta técnica o, para decirlo con otras palabras, a apagar el fuego añadiendo leña, hasta sofocarlo.

						
							
							Peor fantasía

						
					

				
			

			 

		  La señora explica con cierto pesar, como ocurre en la mayoría de los casos, que ha intentado inútilmente cumplir la prescripción, ya que no ha conseguido sentir miedo ni bloqueo motor invalidante. Ese efecto paradójico, que es justamente el deseado desde un punto de vista terapéutico, se le explica tanto con un lenguaje racional como analógico y evocador, utilizando la imagen del fantasma que si se mira a la cara y se toca desaparece, y la del fuego que se apaga añadiendo leña.

			Solo ahora que se ha experimentado el efecto, la paciente puede continuar con su adiestramiento en esa técnica aprendiendo a exacerbar voluntariamente sus miedos, mediante imágenes mentales y sensaciones somáticas relacionadas con ellas, con el objetivo de anularlos.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Le rogamos que mida los límites sin ponerse a prueba, pero sobre todo sin someterse a una prueba excesiva en la que sin duda fracasará, ¿de acuerdo? Por tanto, le digo que queremos que siga buscando escaleras mecánicas, pero ¡solo una planta cada vez! (todos ríen) Si se pone a prueba, ¡seguro que fracasará! Nosotros le haremos hacer muchas cosas pero no serán pruebas, solo serán éxitos, ¿de acuerdo? Una planta cada vez ¡y no salte tres! O sea… ¡Una cada vez! No hay mejor advertencia, cuando hay que superar un límite personal, que la gradación, ¿ok?

							P: Iré pasito a pasito, lo tengo claro…

							T: Ahora vamos a transformar la media hora en la fase de adiestramiento, ¿ok?

							C: Bien, a partir de ahora ya no dedicará media hora a las peores fantasías, sino que esta media hora se repartirá a lo largo de todo el día, esto es, desde la mañana cada tres horas —a las 9, a las 12, a las 15, a las 18 y a las 21 si es posible— deberá mirar el reloj y durante cinco minutos evocar sus peores fantasías, independientemente de lo que esté haciendo y de donde se encuentre, puesto que se trata únicamente de un juego mental; no hace falta ausentarse, no hace falta salir de la situación en que esté; durante 5 minutos mira el reloj y evoca sus fantasmas hasta hacerlos desaparecer.

							P: Es decir, que tengo que repetir el mismo plan pero en varias etapas a lo largo del día.

						
							
							Prescripciones: 
1. Mapa de los límites 
2. Peor fantasía durante 5 minutos

						
					

				
			

			 

			El terapeuta reestructura como fallido el intento de la señora de ponerse a prueba y la anima a continuar con el mapa de los límites, pero respetando una secuencia de experiencias cuidadosamente establecidas teniendo en cuenta su dificultad.

			Luego prescribe el segundo paso en la iniciación a la técnica de la peor fantasía, orientada a consolidar en la percepción del paciente la experiencia ya vivida de reducción de las sensaciones fóbicas a través de su exacerbación voluntaria. Por este motivo se le pide a la señora que evoque sus miedos varias veces al día, durante solo cinco minutos y sin abandonar las actividades de la vida cotidiana.

			Esa fase es crucial para la adquisición de confianza en la técnica, confianza que será fundamental para llegar al uso correcto de la peor fantasía en caso de necesidad y previamente a la exposición a circunstancias fobígenas.

			CUARTA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Y bien, ¿cómo le ha ido? ¿Ha encontrado escaleras o no?

							P: En la vida real no, no las ha habido ni he salido a buscarlas. He recordado otras situaciones que había olvidado, que me crearon tensión. Pero lo que me paraliza, el elemento desencadenante es la famosa visita al Duomo de Milán. Soy consciente de que, si empiezo a recordar aquello en lugar de otros sucesos, siento una rigidez física, una sensación de vacío y de ahogo a la vez. Los otros sucesos me provocan una especie de palpitación, de sudoración. Es cierto que yo por aquel entonces me quedé…

							T: Paralizada.

							P: Paralizada, exacto.

							T: Como le ocurre de vez en cuando. Por consiguiente, es importante que durante nuestros cinco minutos utilice esa imagen, asociada a otras, pero esa es importante. Y bien, cuando dedicaba esos cinco minutos a lo largo del día, ¿tenía la misma sensación que cuando dedicaba media hora, o era diferente?

							P: En la media hora estaba más concentrada, en los cinco minutos me cuesta más concentrarme, lo vivo con más dificultad pero acaba realizándose.

							T: Ok, así que cuanto más busca ese miedo menos lo encuentra.

						
							 
					

				
			

			 

			En la cuarta sesión la paciente dice que ha pasado unos días especialmente tranquilos, pero que no se ha enfrentado a ningún tipo de escaleras y que en la vida diaria no las ha encontrado. Explica que solo recordando la primera experiencia de pánico consigue revivir plenamente, en los cinco minutos de la peor fantasía, todas las sensaciones físicas amenazadoras y paralizantes vinculadas al miedo. Precisamente por esto, como puede verse en los siguientes extractos del coloquio, se le pide a la señora que evoque esas imágenes en el tercer step del adiestramiento en la peor fantasía, o sea, en los cinco minutos en que se evocan deliberadamente los miedos antes de exponerse a situaciones temidas y en caso de necesidad, si se presentaran a lo largo del día las sensaciones de pánico.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							C: Ahora daremos un paso más y, en vez de hacerlo cinco veces al día, solo lo haremos en caso de necesidad. ¿Qué significa esto? Cuando sienta que sobreviene la sensación desagradable, la sensación de miedo, mire el reloj y evoque sus fantasmas, sus peores fantasías, precisamente para que desaparezcan.

						
							
							Prescripción: peor fantasía anticipadamente y en caso de necesidad

						
					

					
							
							P: O sea, solo cuando me sienta así.

							C: Solo en caso de necesidad, exacto, aparece la sensación, miro el reloj y evoco mis fantasmas.

							T: Queremos que lo haga para todas las situaciones de malestar sintomático, también para la rigidez, no solo para el miedo a la altura. Cualquier malestar, mira el reloj y: quiero que aumente, quiero que aumente, quiero que aumente, quiero estar más rígida, quiero estar bloqueada, quiero estar tiesa como un bacalao, ¿ok?

							P: Bien, esto empieza a ponerse interesante.

						
							 
					

				
			

			QUINTA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							C: Y bien ¿qué nos cuenta?

							P: Bueno, va mejor, en el sentido de que siento menos angustia cuando recuerdo los hechos. Me parece incluso, respecto al suceso del Duomo, que lo percibo como menos real: mientras que antes conseguía volver a ver el lugar, como si fuese real, ahora lo siento muy distante, como una cosa que no me condiciona con tanta fuerza.

							T: ¿En la vida diaria ha habido otros episodios?

							P: No, ningún episodio.

							T: Sé que le parecerá casi como un thriller, pero si queremos resolver este problema solo podemos hacerlo en el lugar del crimen, debemos exorcizar el lugar del crimen, debemos realizar un rito liberador, de modo que entenderá que no tiene sentido ir a otros sitios porque usted tiene la mente fijada en aquel lugar.

							P: Es el lugar donde se desencadenó esta sensación, que ni siquiera comprendí, creía que se trataba de un problema físico.

							T: Como se dice: el asesino vuelve siempre al lugar del crimen. Y nosotros debemos utilizar la misma lógica.

						
							
							Indagación sobre el proceso de cambio

						
					

				
			

			 

			La señora explica que no ha tenido episodios de pánico y que consigue experimentar la vivencia del primer episodio desencadenante con menos implicación. La última etapa de una contraevitación bien lograda es conseguir superar con éxito la exposición al lugar donde por primera vez se desencadenó el pánico. Por tanto, el terapeuta, con una reestructuración sabiamente elaborada, propone esa etapa de llegada del proceso terapéutico como un rito liberador y exorcizante, cumpliendo así el acuerdo de la paciente sobre la prescripción.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Bien, queremos que vaya a Milán, a ver el Duomo: contempla a los turistas desde fuera —los que suben y los que bajan—, se dirige al interior, echa un vistazo, se proyecta pero sin ponerse a prueba. Si tuviese un arrebato alegre, pero solo si es alegre, ¿eh? puede hacer algo, solo si tiene un arrebato alegre; de no ser así debemos adaptarnos primero a la sensación, ¿de acuerdo? Buena exploración.

							P: De acuerdo, ¡gracias!

						
							
							Prescripción: exploración del lugar fóbico desencadenante

						
					

				
			

			 

			Con esta prescripción, construida con ilusión de alternativa de respuesta, se indica a la paciente que se enfrente al lugar donde se originó el trastorno de pánico. De hecho, solo podrá explorarlo en un arrebato alegre; en caso contrario deberá primero adaptarse a las sensaciones y gestionarlas, pero en ambos casos habremos alcanzado un objetivo importante: la señora habrá acudido al lugar objeto de su evitación más exacerbada.

			SEXTA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Y ese Duomo magnífico que todos nos envidian, que es una de las obras arquitectónicas más hermosas del mundo… ¿qué tal?

							P: Di tres vueltas a su alrededor, no tuve ningún problema; la idea de escalarlo, por decirlo de algún modo, hizo que lo viera inmenso, demasiado grande, de modo que di la vuelta a la plaza, me quedé allí, contemplando a la gente que subía al Duomo. No lo conseguí, pero enfrente se encuentra la Rinascente y se me ocurrió entrar y comprar un regalo a mi hijo. Así que bajé por las terribles escaleras mecánicas.

							T: ¡Qué valiente!

							P: Luego ya se me hizo tarde y regresé a casa.

							T: ¡Muy bien! ¡Estupendo! He de decir que ha superado nuestras expectativas.

							P: Ya veremos.

							T: Fue a estudiar al enemigo, tal como deseábamos.

						
							 
					

				
			

			 

			La paciente cuenta que estuvo en contacto varias veces con el lugar considerado amenazador y que no tuvo sensaciones invalidantes. Sin embargo, todavía no se siente capaz de visitar todo el interior. Para comprar un regalo a su hijo se dirigió a un gran centro comercial atestado de gente donde consiguió bajar por las escaleras mecánicas. El terapeuta la felicita y la refuerza positivamente.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Bien, vamos a añadir solo una cosita: solo una cosita porque lo ha hecho muy bien. Lo que le pedimos es que en el plazo de las próximas tres semanas haga simplemente este experimento: una vez a la semana vaya a Milán, llévese a su hijo —así le hará otro regalo, incluso le hará tres—; vaya primero a la Rinascente, recorra primero toda la Rinascente, cuando salga de allí entra en el Duomo con su hijo, se dirige al pie de las escaleras, luego es libre de decidir si sube o no. No le estamos imponiendo el deber de hacerlo, tiene que llegar allí y decidir. Puede volver aquí y decirnos: ¡no lo he hecho! Y no pasa nada, no queremos ponerla a prueba, solo ha de hacerlo si tiene ganas de hacerlo.

						
							
							Prescripción

						
					

				
			

			 

			Aprovechando los recursos que la paciente ha demostrado poseer, esto es, ser capaz de bajar las escaleras mecánicas en compañía de su hijo para hacerle un regalo, le prescribimos que una vez por semana se dirija al «lugar del crimen» solo tras haber comprado un regalo a su hijo en el centro comercial, es decir, solo después de haber tenido una experiencia de éxito. El hecho de ir al Duomo no deberá percibirse como una prueba; de hecho, solo si le proporciona placer podrá visitarlo. También en este caso le construimos una ilusión de alternativa de respuesta asociada a la profecía positiva de que podría surgir en ella el deseo de explorar el lugar.

			DE LA SÉPTIMA A LA NOVENA SESIÓN

			La paciente consigue visitar el Duomo con su hijo, asaltando así la última fortaleza, y consolida las experiencias de éxito al afrontar lugares con un nivel de exposición creciente. Esto le permite adquirir confianza en sus capacidades de gestión del miedo y la sensación de haber recuperado el control en la libertad de moverse con autonomía en la vida diaria. De modo que podemos programar intervalos de tres meses entre las sesiones de follow-up, cuya finalidad es comprobar el mantenimiento de los resultados alcanzados y evitar la aparición de nuevas soluciones intentadas fallidas, que podrían desembocar en la estructuración de una psicopatología.

			DÉCIMA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: ¿Qué tal va nuestro asunto?

							P: He vivido muchas experiencias; no me han parecido complicadas, tal vez en otra ocasión lo habrían sido. Una vez me acerqué con dificultad al famoso obstáculo; sin embargo tuve que bajar por las escaleras en el aeropuerto, por ejemplo. Las miré y pensé: «Dios mío, qué empinadas son», luego: «¡No, no son tan empinadas!» y bajé tranquilamente. Y en el mar me ocurrió lo mismo: estaba en el agua, lejos de la orilla, miraba hacia abajo, estaba quieta sin hacer nada y conseguí mantenerme a flote.

							T: Eso significa que usted en estos tres meses, si queremos evaluar la situación, ha vivido sin tomar precauciones.

							P: Exacto, sí, esta es la idea.

							T: Ha aprendido que tomar precauciones es lo más peligroso del mundo, parece una paradoja pero es así.

							P: Sí.

							T: Por tanto, tiene que vigilar la tendencia a tomar precauciones porque en el momento en que tomo una precaución por anticipado estoy abdicando de mis capacidades de afrontar lo que se me presenta, esta es la cuestión… Nos volveremos a ver dentro de tres meses, ¿de acuerdo? ¡Lo ha hecho muy bien!

							P: ¡Gracias a ustedes!

						
							
							Indagación sobre la estabilidad del cambio

						
					

				
			

			 

			La paciente ya ha estructurado un nuevo sistema perceptivo-reactivo, en el que las circunstancias que hasta hace poco desencadenaban el pánico y la evitación son afrontadas tranquilamente. También ha adquirido conciencia de que las precauciones, esto es, el intento de protegerse para hacer frente a las situaciones amenazadoras, son lo que le impide el desarrollo de la autonomía y de la confianza en sí misma. El terapeuta, mediante un lenguaje cada vez más lógico-explicativo y comparativo, le indica que continúe su proceso de cambio tal como lo está haciendo, vigilando la posibilidad de que se presente de nuevo la tendencia disfuncional a tomar precauciones.

			Tres meses después, la ya ex paciente vuelve serena y feliz. Explica sus experiencias como confirmación de la total superación de sus límites. En una excursión a Capri incluso bajó la famosa «scala fenicia», compuesta de más de novecientos escalones excavados en la roca de una pared que cae a pico sobre el mar. La acrofobia era solo un recuerdo.

			 

			 

			
				
                6 Las preguntas estratégicas discriminantes se utilizan al comienzo de la evaluación con objeto de seleccionar el plan diagnóstico operativo que hay que seguir; por tanto analizan los diversos tipos de soluciones intentadas que caracterizan los distintos sistemas perceptivo-reactivos.

                7 Las preguntas estratégicamente orientadas se utilizan con el objetivo de explorar áreas de interés clínico.

                
                
				  8 Por observancia y adherencia se entienden dos aspectos de la compliance terapéutica. La primera responde a la pregunta «¿el paciente ha aceptado y ejecutado la indicación dada?»; la segunda responde, en cambio, a la pregunta del cómo, esto es, «¿de qué modo ha ejecutado la indicación?». Para promover el cambio funcional deseado es muy importante conocer al detalle la manera en que el paciente ha realizado la prescripción.

				

			

		


		
			Segundo caso. El miedo a desmayarse

			Mirada huidiza y baja, como para comprobar que no hay peligro, paso suave muy elegante: así avanza una mujer joven, respondiendo a la invitación del terapeuta a entrar en el despacho. Tras haber cruzado toda la sala de espera, de repente alza la vista y sonríe, transformando su aparente timidez en aplomo, hasta el punto de exclamar cuando estrecha la mano del profesor: «Me lo imaginaba más viejo…»; el terapeuta recibe su cumplido seductor con una sonrisa amable y la invita a sentarse; luego le presenta a la coterapeuta, a la que hace un signo para que inicie la sesión.

		   

			
				
					
					
				
				
					
							
							COTERAPEUTA: ¿Cuál es el motivo de su visita?

							PACIENTE: Los ataques de pánico.

							TERAPEUTA: Muy bien. Vamos a investigar un poco.

							C: Ataques de pánico. ¿Qué siente exactamente desde un punto de vista físico? Todas las manifestaciones: palpitaciones, sensación de ahogo…

							P: Exacto, ¡creo que voy a tener uno!

							C: ¡Descríbanoslo en directo!

							P: Me ocurre cuando estoy en un lugar cerrado, donde no tengo vías de salida, entonces tengo sensación de ahogo.

							C: ¿Está diciendo que esto ocurre en situaciones previsibles o también en situaciones imprevisibles? 

							P: Previsibles. Hace mucho tiempo que padezco ataques de pánico, cerca de diez años. Ya he aprendido un poco a reconocer las situaciones en que pueden sobrevenirme, pero a veces me pillan por sorpresa.

						
							
							Definición del problema: preguntas estratégicas discriminantes

						
					

					
							
							C: De acuerdo. ¿El hecho de reconocer estas situaciones significa que trata de evitar las que le pueden provocar el pánico o igualmente las afronta?

							P: No, trato de evitarlas.

							C: Trata de evitarlas. Ok. Así que se organiza para no tener que enfrentarse a determinadas…

							P: Como las situaciones son muchas, prácticamente lo estoy evitando todo.

							C: Entonces, ¿cómo es fundamentalmente su vida actual? Tiene un trabajo, por ejemplo, o estudia…

							P: Estudio. Pero me resulta muy difícil hacer el viaje hasta el lugar donde estudio; debido a estos ataques de pánico pido que me acompañe mi madre o mi hermana. Trabajé durante un tiempo, luego lo dejé.

							T: Entiendo. Cuando se presentan situaciones que por un motivo u otro no puede evitar, tiene tendencia a pedir ayuda.

							P: Sí.

						
							
							Pregunta estratégica discriminante

						
					

					
							
							T: Muy bien, resumiendo:9 ha venido aquí porque sufre ataques de pánico desde hace ya mucho tiempo. Son ataques de pánico bastante invalidantes porque limitan su vida. Parece que se presentan sobre todo en lugares cerrados.

							P: También han ocurrido al aire libre.

						
							
							Paráfrasis

						
					

					
							
							T: Me decía antes: cuando se presentan, ¿qué ocurre? ¿El miedo es «me estoy muriendo» o «estoy perdiendo el control, me vuelvo loca»?

							P: El miedo es «me estoy desmayando».

							T: Estoy perdiendo el control y me desmayo.

							P: Me estoy desmayando. Sí.

							T: Ok. Muy bien.

							P: Lo que me bloquea es el miedo a desmayarme.

						
							
							Pregunta estratégicamente discriminante

						
					

					
							
							T: ¿Estos ataques empezaron en algún momento concreto, hubo algún hecho desencadenante o fueron creciendo progresivamente hasta volverse invalidantes?

							P: Empezaron cuando estudiaba. En este momento no recuerdo el primer ataque de pánico, en cualquier caso seguramente no lo reconocí como tal.

							T: Ok, no hace muchos años, porque estaba estudiando, así que…

							P: No, pero luego dejé de estudiar. Tuve que marcharme, no podía continuar allí, porque precisamente allí eran fortísimos.

							T: De acuerdo. Ha hecho otras terapias antes de venir aquí…

						
							
							Pregunta estratégicamente discriminante

						
					

					
							
							P: No.

						
							 
					

					
							
							T: ¡Guau! ¡Tenemos una neófita de la terapia! ¡Es un caso extraordinario! ¡Por lo general se me considera el último recurso! Y cómo… ¿puedo tratarte de tú, no?

							P: Sí, sí.

							T: Bien, ¿por qué has venido a verme precisamente a mí?

							P: Porque una tía mía vino hace muchos años y está curada.

							T: Ah, y tú dices: «¡si ella lo consiguió»…

							P: Sí, estaba algo peor que yo. No se levantaba de la cama. Hizo un montón de terapias y Arezzo para ella era el último recurso. Yo no he podido venir antes porque justamente mi problema es viajar.

							T: Analicemos bien cómo intentas gestionar tu miedo. Antes le has dicho a la coterapeuta que tratas de evitar todas las situaciones que sabes que son peligrosas, ¿es así?

							P: Sí.

						
							
							Uso de la ironía para crear la relación

						
					

					
							
							T: Pero si no puedes evitarlas, ¿qué haces? ¿Vas sola o buscas la compañía de un protector?

							P: Pido que me acompañen.

							T: Por tanto tenemos un protector.

							P: Sí.

						
							
							Pregunta estratégica discriminante

						
					

					
							
							T: ¿Este protector ha de ser alguien que conozca tus problemas o da igual quién sea con tal de que esté ahí?

							P: Basta con que esté ahí.

							T: De acuerdo. Bien.

							P: (ríe) ¡Tengo la manga muy ancha!

							T: Por tanto, es posible que esta persona no esté informada de tus problemas.

							P: Sí, en general yo no informo.

						
							
							Pregunta estratégicamente orientada

						
					

					
							
							T: Esta es precisamente la pregunta: ¿evitas hablar de ellos o hablas mucho?

							P: Evito.

							T: Perfecto. Esto es sano. Bien. Ok. ¿En este momento tienes ataques de pánico?

							P: No.

						
							
							Pregunta estratégica discriminante

						
					

					
							
							T: Muy bien, esta es la otra cuestión: ¿todo lo que no haces para evitar un ataque de pánico te hace sufrir?

							P: Sí.

							T: El cuadro está completo. Digamos que tenemos toda la información necesaria y creemos que podemos ayudarte. Permíteme que te haga un par de preguntas más.

							P: Sí.

						
							
							Redefinición del sufrimiento de la paciente

						
					

					
							
							T: Tú en este momento llevas un tipo de vida limitado a causa de los ataques de pánico y, por tanto, si no los tienes es porque eres muy hábil organizándote la vida, evitando todas las situaciones en las que podrías tener uno. ¿Es así?

							P: Sí. ¡Las estoy evitando todas!

						
							
							Paráfrasis reestructurante

						
					

					
							
							T: Y después de evitarlas, ¿te encuentras mejor o peor?

							P: Estoy peor.

							T: Ah… ¿lo ves, no? Te das cuenta de que cada evitación confirma tu incapacidad, que la próxima vez es peor, la próxima vez es peor, la próxima vez es peor…

							P: Sí.

						
							
							Reestructuración de la evitación

						
					

					
							
							T: Si las cosas siguen así, ¿puedes mejorar o solo puedes empeorar?10

							P: Si sigo evitando, solo puedo empeorar.

						
							
							Pregunta con ilusión de alternativa de respuesta

						
					

					
							
							T: Muy bien. Otra pregunta: si para no evitar pides que te acompañe alguien, que te sirve de muleta, ¿su presencia confirma que eres valiente o confirma que eres incapaz?

							P: Que soy incapaz.

						
							
							Reestructuración de la petición de ayuda

						
					

					
							
							T: Por tanto, si sigues confirmando tu incapacidad, ¿tu miedo aumentará o disminuirá?

							P: Aumentará.

							T: Resumiendo: tenemos una persona que ha sido muy hábil estructurándose la vida con las evitaciones, pero las evitaciones hacen que empeore la sensación de incapacidad.

							P: Sí.

						
							
							Pregunta con ilusión de alternativa de respuesta

						
					

					
							
							T: Como diría un poeta que sabía mucho de ataques de pánico: «Llevas contigo todas las heridas de las batallas evitadas». Y estas heridas son de las que no se curan nunca. Mira, Pessoa pasó toda la vida encerrado en una habitación, «chorreando de humedad», según decía.

							(silencio)

							Si pido ayuda, nunca es mérito mío. Incluso si consigo hacer algo, era él, no he sido suficientemente valiente yo. Cada vez soy más incapaz.

							P: Sí.

							T: ¿Todo esto lo tienes claro? Nadie te pide que te expongas al riesgo, porque no estás en condiciones de hacerlo.

							P: No, realmente no podría.

							T: Lo que queremos es que, desde ahora hasta la próxima visita, todos los días te midas respecto a tus dos problemas de los espacios abiertos y espacios cerrados… El espacio abierto, si no me equivoco, imagino que incluye también el hecho de salir de casa sola, ¿es así?

							P: Sí.

						
							
							Fase evocadora

							Uso del lenguaje analógico para crear aversión a las soluciones disfuncionales intentadas que mantienen y agravan el problema. 

							En esta fase se trabaja sobre todo en el nivel perceptivo emotivo

							Uso de una comunicación ambivalente para reducir la resistencia y estimular el cambio

						
					

					
							
							T: Perfecto. Deberás realizar una especie de medición de hasta dónde puedes llegar tú sola. ¿Quieres explicarle tú lo que tiene que hacer?

						
							
							Fase prescriptiva

						
					

					
							
							C: ¡Por supuesto! En primer lugar, debes procurarte un mapa de la zona donde vives: queremos que todos los días practiques y selecciones para nosotros los límites hasta los que puedes llegar tú sola. Por la mañana sales sola y vas en dirección norte. Avanzas hasta donde puedas, llegas a ese punto, te paras, marcas en el mapa con una X el lugar donde te encuentras, ese es el límite, te das la vuelta, caminas diez pasos hacia atrás y luego regresas a casa. ¿De acuerdo? Llegas al límite, te das la vuelta como para regresar, caminas diez pasos hacia atrás y luego regresas a casa. Y queremos que todos los días elijas un punto cardinal distinto: un día vas hacia el norte, un día hacia el este, un día hacia el oeste y un día hacia el sur. ¿De acuerdo? Y luego empiezas de nuevo. De modo que podamos ver cuál es tu mapa.

							P: ¿Quiere decir hasta dónde puedo llegar sola?

							C: ¡Exacto! Y cada vez marcas con una X el límite alcanzado. Como si fuese una especie de confín, de círculo, luego veremos qué ocurre. Querríamos que nos trajeras esta información para saber hasta dónde eres capaz de llegar.

							T: Como transcurrirán dos semanas, tú en cuatro días darás la vuelta completa. Luego lo repites para comprobar si los límites siguen siendo los mismos o si cambian. Como te ha dicho la doctora, es muy importante que salgas de casa, que camines lentamente, con tu mapa, tienes que llegar hasta el punto en el que empiezas a sentir miedo, sin avanzar más. ¡Nadie quiere que te expongas al peligro! Solo al límite. Cuando llegues al límite, anótalo en el mapa con un bolígrafo, te das la vuelta y antes de volver atrás, supera ese límite retrocediendo diez pasos. Luego regresas también lentamente.

							P: Sí.

						
							
							Prescripción directa: mapa de los límites

						
					

					
							
							T: Deberás repetirlo tres veces. Y además piensa en lo que te hemos dicho. Cada evitación va produciendo las heridas de las batallas evitadas y son heridas que no se curan nunca. Cada vez que pides ayuda, te sientes protegida, pero esto confirma tu incapacidad; por tanto, te sentirás más incapaz aún. Pero no estás en condiciones de dejar de pedir ayuda ni de exponerte al peligro, por eso nadie te lo pide. Solo te pedimos que pienses en ello. Nos veremos dentro de dos semanas.

						
							
							Prescripciones indirectas: pensar en la evitación y petición de ayuda

						
					

				
			

			 

			La joven, que durante todo el coloquio ha estado sonriendo y dando muestras de complicidad, se despide dando las gracias efusivamente; con ello pone de manifiesto las cualidades seductoras que le permiten «manipular» a los inconscientes helpers. Es una característica frecuente en quien padece ataques de pánico, porque la vergüenza de confesarlos obliga a los «sufridores de pánico» a desarrollar la capacidad de obtener protección sin pedirla, o sea, la habilidad de seducción y relación.

			SEGUNDA SESIÓN

		  
				
					
					
				
				
					
					  	C: ¿Qué tal han ido estas dos semanas?

							P: Bastante bien.

							C: ¿Qué significa «bastante bien»?

							P: He hecho lo que he podido hacer. Hacia el oeste no he podido ir porque… Ha sido difícil. Además, en un momento determinado quise subir a un autobús, pero no pude. Porque también tengo un problema con los transportes públicos.

							C: ¿Así que querías subir a un autobús porque habías llegado al límite y querías volver atrás, o porque querías continuar?

							P: Quería continuar en autobús, pero no pude.

					  	Mapa de los límites

				  

					
					  	C: Ponerse a prueba ahora es como correr, se expone uno a acelerar demasiado las cosas. Te habíamos pedido que llegases al punto en que sentías que aparecía el miedo, que te detuvieras allí y marcaras el punto, sin exagerar, sin avanzar más, excepto los diez pasos hacia atrás. ¿Los diste?

							P: Sí. Los diez pasos hacia atrás, sí.

							T: Bien. Tenemos curiosidad por saber esto: cuánto te has alejado, aquí veo que te has movido, ¿es así?

							P: Sí.

							T: ¿La distancia que habías previsto o más de lo que habías previsto?

							P: ¡Más de lo que había previsto!

							T: Por lo tanto, ¡tienes más recursos de lo que creías!

					  P: Sí.

					  	 
				  

					
							
							T: ¿Y qué efecto te produce?

							P: Cuando volví a casa estaba satisfecha.

							T: Y tuviste la tentación de probar más.

							P: Sí.

							T: Si vas demasiado rápido, ¡te saldrás de la pista!

							P: Ah, sí.

							T: Tenemos que ir despacio. Para ir rápidos, debemos reducir la velocidad, ¿de acuerdo? De lo contrario, nos salimos de la pista.

							P: Sí.

							T: Lo que has hecho es magnífico, no hay que exagerar, ¿ok?

							P: Sí.

						
							
							 

						
					

				
			

			 

		  Quince días más tarde, el tiempo transcurrido entre la primera y la segunda sesión, partiendo de una situación de evitación generalizada por el temor a un ataque de pánico relacionado con el miedo a perder el control y desmayarse, la paciente, para cumplir con el deber diario de redactar el mapa de sus límites, ha empezado a salir de casa sola y a desplazarse por la ciudad donde vive, enfrentándose a lo que la asusta. Con esto se ha iniciado el proceso terapéutico de contraevitación, que interrumpe la solución intentada fallida basada en la conducta de evitación.

			Utilizando una técnica sugestiva de distracción, hemos centrado la atención de la paciente en el acto de caminar diez pasos hacia atrás, una vez alcanzado su límite fóbico. De este modo, no solo la señora se ha expuesto a las situaciones temidas, sino que incluso ha superado sin pánico el límite, permitiendo la realización de una primera experiencia emocional correctiva, que la ha hecho ser consciente de que dispone de más recursos de los que imaginaba. Gracias a este éxito y a esa nueva seguridad adquirida, la paciente ha intentado ponerse a prueba en situaciones demasiado difíciles para ella: los terapeutas, además de explicar cuáles son los riesgos de acelerar los tiempos, recurren a aforismos del tipo «para acelerar hay que ralentizar» para hacer que persevere en la contraevitación de forma gradual, a fin de que pueda experimentar solo resultados positivos.

			 

			
				
					
					
			  
				
					
							
							T: Ahora cuéntanos qué se te ha ocurrido al pensar en cuando pides ayuda, en cuando evitas. ¿Qué has hecho a este respecto? En estas semanas, ¿has seguido pidiendo ayuda cada vez que te encontrabas en dificultades o has procurado no hacerlo?

							P: He procurado evitar encontrarme en dificultades.

							T: Ah. ¿Y lo has conseguido?

							P: Podríamos decir que sí.

							T: ¡Estupendo! ¡Bien, muy bien! ¿O sea que tú crees que la situación está mejorando?

							P: ¡Sí! ¡Mucho!

							T: Estamos muy contentos. ¡Muy bien! Estás respondiendo realmente según lo previsto.

						
							
							Reestructuración del miedo a la evitación y a la petición de ayuda

						
					

				
		  

			 

		  Se investigan después los efectos que ha producido en la paciente la reestructuración redundante y sugestiva relativa a la petición de ayuda y a la evitación realizada en la primera sesión. Con ella el terapeuta se propone bloquear las dos soluciones disfuncionales intentadas sin pedirlo directamente, sino inculcando en la paciente la idea de que pedir ayuda y la conducta de evitación la conducen inexorablemente al empeoramiento del trastorno que padece. De este modo se la sitúa ante un temor mayor, representado por el agravamiento, frente al menor de no pedir ayuda y de afrontar las situaciones, que favorecerá la expresión de nuevos repertorios mentales y de acción constructivos.

			Luego, el terapeuta, adoptando una postura estratégicamente one-down, comprueba que la paciente realmente perciba la mejoría y, como da una respuesta afirmativa, la refuerza positivamente con un elogio y la tranquiliza sobre el hecho de que está respondiendo a la terapia como la mayoría de los pacientes, creando así una profecía positiva sobre el resultado del tratamiento.

			 

			
				
					
					
			  
				
					
							
							T: Queremos que sigas confeccionando el mapa de los límites, comprobando si se mantienen o se incrementan. Sigue pensando que cada vez que pides ayuda, y la recibes, contribuyes a empeorar tu situación. Añadiremos otra tarea fundamental: te encierras sola en una habitación, pones el despertador para que suene media hora más tarde, bajas la luz, te pones cómoda e imaginas voluntariamente tus peores fantasías, dejando que tu mente piense en todas las cosas que más te asustan. Imagina que estás sola, lejos de casa, o en medio de una multitud, o encerrada en un ascensor, y haz todo lo que quieras hacer. Si te apetece llorar, si te apetece gritar, si te apetece insultar, si te apetece patalear, hazlo. Cuando suene el despertador, lo apagas, se acabó todo, vas a lavarte la cara y reanudas tu vida habitual. ¿De acuerdo?

							P: De acuerdo.

						
							
							Prescripciones: 

							1. Mapa de los límites
2. Pensar en la reestructuración sobre la petición de ayuda
3. Peor fantasía durante 30 minutos

						
					

				
		  

			 

			Para acabar la sesión se insiste en la prescripción de continuar con la contraevitación mediante la confección de un mapa de los límites cada vez más preciso y actualizado, y la indicación dirigida a interrumpir indirectamente la petición de ayuda fracasada. Como puede verse, la comunicación es deliberadamente redundante a fin de potenciar el impacto sugestivo e inyuntivo, que prepara para el cambio terapéutico.

			Por último, para lograr que la paciente aprenda a gestionar directamente las sensaciones y los aspectos mentales fóbicos, se le pide que dedique media hora al día a la primera fase de aplicación de la técnica de la peor fantasía.

			TERCERA SESIÓN

		  
				
					
					
				
				
					
							
							C: ¿Qué tal, cómo vamos? ¿Cómo han ido estas dos semanas?

							P: Bastante bien. No siempre he conseguido hacer la terapia, pero cuando la he hecho, he llegado hasta el final. El mapa es un poco difícil, porque una vez que he realizado el recorrido no consigo avanzar.

							C: Lo que dices es que yendo con el mapa en la dirección de los cuatro puntos cardinales y marcando con una X el punto al que llegas, tus límites son los mismos que la vez anterior o son…

							P: Un poco más.

							C: ¿Y tú querrías ir más allá e incluso tomar un autobús? ¿Querrías correr de nuevo?

							T: ¡Despacio! Despacio, porque de lo contrario te sales de la pista. ¿nos has traído el mapa?

							P: Sí, aquí está.

							T: Así lo miramos juntos… ¡Pero si parece que has ampliado mucho! Te has alejado bastante sin tener miedo.

							P: Sin tener miedo. Sí.

							T: ¡Muy bien!

						
							
							Mapa de los límites

						
					

				
			

			 

			La paciente está avanzando en la recuperación de su posibilidad de desplazarse de forma autónoma, que se había visto claramente anulada durante años por culpa de los ataques de pánico. Ha superado los límites fóbicos registrados en la sesión anterior y ha descubierto fronteras nuevas y más difíciles de alcanzar. Al mismo tiempo, igual que había hecho en la segunda sesión, declara el deseo de acelerar el proceso terapéutico exponiéndose a la temida prueba de subirse a un medio de transporte público. El terapeuta utiliza de nuevo la técnica del «Go slow» y comprueba la repetición y consolidación de la experiencia emocional correctiva relativa al hecho de salir sola sin sentir miedo.

			 

			
				
					
					
			  
				
					
							
							C: En cuanto a la segunda tarea, esto es, a tu media hora de pasión, ¿has conseguido hacerla? ¿Cómo ha ido? Cuando has pensado en tus peores fantasías, ¿veías esas sensaciones, las percibías, te asustabas, o bien la mente se negaba, se apartaba, o te relajabas en vez de inquietarte?

							P: Me relajaba un poco, a veces me inquietaba, pero…

							T: Al poco rato todo se atenuaba, ¿no?

							P: Sí, no consigo introducirme en la situación.

							T: Tenemos que darte la explicación, ¡y te gustará mucho!

							C: Es el efecto que esperábamos.

							P: ¡Ah!

							C: Precisamente porque has experimentado en tu propia piel lo que ocurre cuando se evocan los propios fantasmas. En vez de escapar, los has mirado a la cara, los has tocado y han desaparecido.

							P: Sí, sí, en efecto, no conseguía que surgiera la ansiedad…

							C: Pero seguro que había un momento en que la cabeza se te iba.

							P: Sí.

							T: Técnicamente, a eso se le llama «efecto paradoja». Nosotros lo llamamos «apagar el fuego añadiendo leña». Te hemos impuesto una prescripción sin darte explicaciones, precisamente porque queríamos que tú, como santo Tomás, tocases con la mano para creer. ¡Y has tocado!

							P: ¡Sí!

							T: Has tocado con la mano que cuanto más evocas el miedo, cuanto más quieres exacerbarlo, más lo aplacas.

							P: Sí.

						
							
							Peor fantasía

						
					

				
		  

			 

			La primera fase de la aplicación de la técnica de la peor fantasía se ha completado y, como en la mayoría de los casos, ha producido un efecto paradójico por el que la paciente cuanto más trataba de imaginar las circunstancias de ansiedad y de introducirse en ellas, más se relajaba. Utilizando repetidamente la técnica de la anticipación, el terapeuta expone por adelantado las respuestas que se esperan de la paciente, reforzando en ella tanto la percepción de hallarse ante un experto (la llamada sensación de autenticidad), como la confianza en la técnica.

			 

			
				
					
					
			  
				
					
							
							T: Ahora que ya te hemos hecho experimentar este efecto paradoja, te podemos ayudar a utilizarlo, hasta que aprendas, en el futuro, a buscar por ti misma los miedos a fin de eliminarlos. Ahora debes continuar con el adiestramiento.

							C: Deberás distribuir esta media hora a lo largo del día. Queremos que tú, a partir de las nueve de la mañana, durante cinco minutos, mires el reloj, y sea cual sea la situación en que te encuentres, la persona con quien estés y lo que estés haciendo, permanezcas allí y durante cinco minutos e imagines voluntariamente tus peores fantasías. Por ejemplo, imagina que te encuentras en el andén del metro, estás entrando, las puertas se cierran, estás en medio de la gente y el metro está arrancando, ¿de acuerdo? Es importante que durante estos cinco minutos de peor fantasía permanezcas donde estés, sigas haciendo lo que hacías, porque, como bien sabes, se pueden hacer varias cosas a la vez… Cinco veces al día. Tocas el fantasma, lo miras a la cara. ¿De acuerdo?

							T: Ok. Y sobre todo: sin interrumpir lo que estés haciendo. Queremos que sigas desarrollando la actividad normal, mientras envías la mente a la caza de tus fantasmas. Lo que va a suceder te lo podemos anticipar hoy: cuanto más busques el miedo, menos lo encontrarás. Pero queremos que sea una sensación que se afiance en tu interior. Por eso necesitamos que hagas el ejercicio que te hemos propuesto. Nos veremos dentro de dos semanas.

						
							
							Prescripciones: 
1. Peor fantasía durante 5 minutos
2. Mapa de los límites

						
					

				
		  

			 

			La paciente ya ha comprobado durante dos semanas que el intento voluntario de pensar en lo que la asusta provoca la reducción de la ansiedad y el relajamiento; por tanto ahora se puede continuar con la segunda fase del proceso de adquisición de la técnica de la peor fantasía, que la llevará a revivir varias veces al día la experiencia de anulación del miedo mediante su exacerbación.

			Además, se le pide que, en días alternos, siga comprobando sus límites moviéndose por la ciudad con el fin de modificar cada vez más las percepciones y las creencias de carácter fóbico.

			CUARTA SESIÓN

		  
				
					
					
				
				
					
							
							C: ¿Qué tal? Cuéntanos. ¿Cómo han ido estas semanas?

							P: Bastante bien.

							C: ¿Cómo ha sido tu jornada habitual durante estas dos semanas? ¿Qué has hecho? ¿En qué situaciones te has encontrado?

							P: Bueno, he estado estudiando, porque he vuelto a ir a la universidad.

							C: ¡Ah!

						
							
							Valoración del proceso de cambio

						
					

					
							
							T: Y en la medición de los límites, ¿hasta dónde has llegado?

							P: Consigo superarlos bastante bien, más o menos.

							T: ¿Durante cuánto tiempo te alejabas de casa?

							P: Una media horita.

							T: De ida, y media hora de vuelta.

							P: Sí.

							T: De acuerdo. Tengo que hacerte una pregunta importante: si una persona es capaz de alejarse media hora a pie, y volver en media hora, ¿todavía puede definirse como agorafóbica o ya no?

							P: Bueno, ¡no! Creo que esto ya está superado. En realidad, me sorprendí de mí misma: habría podido seguir andando, pero no lo hacía porque…

							T: ¡Porque te aburrías!

							P: Eso.

						
							
							Mapa de los límites

						
					

				
			

			 

			Como ocurre en la mayoría de los casos, cuando se ha iniciado una psicoterapia y se han detectado mejoras en la sintomatología invalidante que ha inducido al paciente a pedir ayuda, el proceso de cambio tiende a generalizarse y a extenderse también a otros ámbitos de la vida. Nuestra paciente nos explica, en la cuarta sesión, que está mucho mejor de humor, que no ha tenido ningún ataque de pánico y que ha reanudado espontáneamente los estudios que había interrumpido a causa del pánico. Cuenta que ha consolidado experiencias de superación de sus límites fóbicos y, a pregunta del terapeuta, contesta que ha conseguido alejarse de casa a una distancia de media hora andando. En ese momento es fundamental reestructurar los resultados terapéuticos alcanzados mediante la pregunta «si una persona es capaz de alejarse media hora andando, y de volver en media hora, ¿todavía puede definirse como agorafóbica o ya no?», para que sea precisamente la paciente la que defina su actual condición.

			 

			
				
					
					
			  
				
					
							
							T: Así que la agorafobia se acabó.

							P: Sí, exacto.

							T: ¡Muy bien! ¿Y has tenido algún otro ataque de pánico?

							P: Tuve un amago de ataque de pánico, en una farmacia: era una farmacia nocturna, y era un poco angosta, estrecha, asfixiante. Y allí tuve un amago de ataque de pánico.

							T: ¿Y qué ocurrió? ¿Se resolvió espontáneamente o hiciste algo?

							P: Traté de mirar a mi alrededor; tenía muchas ganas de salir corriendo.

							T: ¿Y pese a todo te quedaste?

							P: Me quedé.

							T: Y se te pasó, ¿no?

							P: Sí, cuando salí, se me pasó.

							T: Ok. ¿Y qué enseñanza sacas de esto? Si hubieras salido corriendo, ¿qué hubiera ocurrido? Te quedaste y se acabó, pero si hubieras huido, te habrías encontrado de nuevo con la herida de la batalla evitada.

							P: Sí.

							T: Y esa es de las que no se curan. No solo eso: tú tienes un tipo de trastorno que, si simplemente sigo haciendo lo que estoy haciendo, al cabo de poco tiempo va a menos. Nosotros te enseñaremos la última técnica, para que tú puedas rechazarlo inmediatamente. ¿De acuerdo?

							P: Sí.

							T: Bien, estamos contentos, ¡lo has hecho muy bien!

						
							 

				
		  

			 

			La mujer explica un episodio en que tuvo las sensaciones iniciales que hasta hace poco desembocaban en un ataque de pánico. En esa ocasión esto no sucedió, las sensaciones pronto se amortiguaron. Es importante, desde un punto de vista terapéutico, reforzar en las percepciones y convicciones del paciente la conciencia de la disfuncionalidad de la evitación y la confianza de que el hecho de enfrentarse a la situación sin huir es precisamente lo que ha hecho posible inactivar la scalation que conduce al pánico. Con este objeto se reestructura el episodio mediante el uso de la explicación racional acompañada del lenguaje analógico.

			 

			
				
					
					
			  
				
					
							
							T: Bien, vayamos ahora al último paso del adiestramiento. Te prescribimos cinco minutos de la peor fantasía en momentos diferentes porque, como te hemos dicho, queríamos que la mente se acostumbrase. En cambio, ahora solo la utilizarás cuando sea útil.

							C: Estos cinco minutos los puedes utilizar, los puedes controlar tú, usándolos en caso de necesidad. También anticipándote a situaciones que te pueden provocar miedo. Por tanto, cuando sabes que harás una cosa que podría generarte ansiedad y tal vez pánico, durante cinco minutos empeoras la situación, tocas tu fantasma… Tocarás el fantasma y este desaparecerá. Añadirás leña al fuego para apagarlo.

							P: Sí.

							T: Cuando estabas en la farmacia y tenías la tentación de huir y no lo hiciste, estuviste muy bien. Si hubieses añadido a esto la fantasía «ahora quiero que aumente este síntoma», habrías anulado inmediatamente el pánico. Es lo que queremos que hagas de ahora en adelante. Además, sigue con los paseos, pero por el placer de mantenerte en forma. ¿De acuerdo?

						
							
							Prescripciones 
1. Peor fantasía anticipadamente y en caso de necesidad 
2. Paseos diarios por placer

						
					

				
		  

			 

			En el momento prescriptivo se pasa a la última fase del adiestramiento, esto es, a la técnica de la peor fantasía utilizada en caso de necesidad tomando como ejemplo justamente el episodio de la farmacia que la paciente explicó en la sesión. En este punto es importante la redundancia comunicativa para estimular la confianza en la práctica enseñada y la seguridad personal en la gestión de los momentos críticos. Luego se indica el mapa de los límites como medio para mantener una costumbre diaria sana y agradable, y no ya como una prescripción. Estamos de hecho en la fase de consolidación, en la que la reiteración de experiencias de salidas de casa cada vez más largas ha dado lugar a la adquisición de una nueva forma de percepción, cognición y reacción sustitutiva de la anterior, que durante años había provocado malestar y sufrimiento.

			QUINTA SESIÓN

		  
				
					
					
				
				
					
					  	T: Y bien, ¿qué nos cuentas?

							P: He conseguido hacer cola, he conseguido estar en lugares cerrados sin tener ningún síntoma.

							T: ¡Qué! ¿Y cómo te lo explicas?

							P: ¡En realidad, no me lo explico! ¡Este detalle no me lo explico!

					  	Indagación sobre el proceso de cambio

				  

					
					  	T: Pues bien, voy a explicarte yo una cosa importante: para afrontar el pánico hay dos métodos que funcionan. El primero es el que te estoy enseñando a practicar, exacerbar el miedo para saturarlo y crear el efecto paradoja; el otro método que funciona, que sería el mejor pero que es difícil proponérselo a un paciente al principio, deriva del hecho de que nuestro sistema nervioso se basa en circuitos sinápticos que, simplificando mucho, actúan como el regulador de potencia de los automóviles superpotentes. Cuando las revoluciones llegan a un cierto nivel, el coche se bloquea automáticamente y las hace disminuir, para proteger el motor. Nuestro sistema nervioso funciona del mismo modo. Si una persona, durante un momento de miedo que puede convertirse en pánico, simplemente estuviese «activamente parada», hiciese «activamente nada», pronto volvería al estado de reposo. El pánico surge porque pretendo combatir una reacción que no quiero que se produzca, pero cuanto más trato de reprimirla más la alimento. Yo utilizo una contraparadoja: hago aumentar tu miedo para que bloquees el intento de reprimirlo, y en consecuencia el miedo pierde consistencia. Dices que has hecho colas, ¿qué más?

					  	 
				  

					
							
							P: Nada más, he estado en lugares cerrados, cosa que antes no podía ni imaginar.

							T: ¿Qué otra cosa has conseguido hacer?

							P: Solo esta. Ahora me faltan los medios de transporte público.

							T: ¿Y lo habrías conseguido todo?

							P: Bueno, ¡casi todo!

						
							
				         

					

				
			

			 

		  La paciente cuenta que ha superado sin miedo una situación hasta hace poco impensable e insostenible. En esta fase de la terapia es muy importante que se adquiera conciencia tanto de los mecanismos de persistencia del trastorno como de los resolutorios, a fin de incentivar los recursos de la paciente y la estabilidad de los resultados terapéuticos. El terapeuta explica las dos técnicas utilizadas para enfrentarse al pánico, la de la «peor fantasía» y la de «hacer activamente nada», mediante un lenguaje digital y analógico, que establece un paralelismo entre el funcionamiento de nuestro sistema nervioso y el regulador de potencia de los motores de los automóviles, a fin de fortalecer el efecto persuasivo de sus palabras.

			Investiga luego el grado de generalización del cambio para poder establecer y acordar con la paciente los próximos objetivos terapéuticos, que serán los medios de transporte público.

			 

			
				
					
					
			  
				
					
							
							T: Bien, lo que ahora pretendo que hagas es simplemente esto: sobre todo es importante que repitas los avances conseguidos para consolidarlos y convertirlos en hechos naturales. Luego estableceremos un plan de pequeños pasos para afrontar los otros. Por ejemplo, subo al autobús y me bajo en la primera parada. ¡Muy breve!

							P: Sí.

							T: Por la mañana me despierto y pienso en las peores fantasías: subiré al autobús, aparecerá el pánico y no conseguiré exacerbarlo para luego reducirlo. Luego dejo pasar el día, subo al autobús, y hago activamente nada. Pero un trayecto corto, ¿ok? Y sigues haciendo colas y yendo a lugares cerrados.

						
							
							Prescripciones:
1. Repetición de los avances conseguidos
2. Peor fantasía por la mañana
3. Progresividad; primer step: el autobús

						
					

				
		  

			 

			Para lograr que un nuevo aprendizaje se convierta en un acto espontáneo es preciso que sea repetido de modo constante muchas veces; por tanto, se prescribe a la paciente que repita los avances obtenidos hasta el momento. Además, una vez establecidos los próximos objetivos, estos han de ser clasificados según el grado de dificultad creciente, de modo que sea posible alcanzarlos sin experimentar el fracaso y la sensación de incapacidad, bastante arraigada en las personas que han desarrollado trastornos fóbicos.

			Se prescribe la técnica de la peor fantasía por la mañana, antes de comenzar las actividades diarias, en forma de previsión catastrófica, a fin de proporcionar un espacio y un tiempo definidos a la ideación obsesiva-fóbica-paranoide 11 relativa a la posibilidad de sentir de nuevo el pánico y no ser capaz de gestionarlo.

			SEXTA SESIÓN

		  
				
					
					
				
				
					
							
							T: ¿Cómo han ido las cosas durante este tiempo?

							P: Yo diría que bien, he ido en autobús, pero solo unas cuantas paradas.

							T: ¡Bien, para una persona a la que antes le aterrorizaba el mero hecho de pensarlo! ¿Qué significa esto para ti?

							P: ¡Es un éxito! ¡Un gran paso adelante!

							T: ¡Bien! Al principio aprendiste muy bien a anular tus ataques. Ahora estás aprendiendo a superar los límites que los ataques te estaban imponiendo. ¿Crees que en este momento el problema del autobús está resuelto y podemos pasar a otro, o todavía tienes que consolidarlo?

							P: No, creo que está resuelto.

							T: ¿Y cuál es el siguiente?

							P: El metro; es un lugar cerrado, demasiado cerrado.

							T: Después del autobús, ¿el próximo peldaño es el metro o hay algo que pueda servir de intermedio entre ambas cosas?

							P: Una cosa que realmente no soporto son los bancos, porque tienen las puertas bloqueadas.

							T: ¡Pero del banco se puede salir!

							P: Sí, pero lo que me da miedo es la vergüenza, el embarazo, el hecho de ser observada. En el metro nadie te mira, en el banco todos están pendientes de ti.

						
							
							Indagación sobre el proceso de cambio

						
					

				
			

			 

			La joven ha conseguido viajar en autobús, de modo que está avanzando en la superación progresiva y constante de las experiencias temidas y en la adquisición de confianza en la capacidad de afrontar el pánico. El terapeuta confirma este proceso de cambio con redefiniciones y reestructuraciones apropiadas, y evalúa constantemente la percepción de la paciente respecto al significado atribuido a estas experiencias y a la fijación de los objetivos siguientes. Precisamente por esto, explora la posibilidad de que haya etapas intermedias en el paso entre la capacidad de tomar el autobús y la capacidad de viajar en metro. En un primer momento parece que ese paso intermedio sería ir a un banco, pero resulta ser probablemente más crítico debido a la vergüenza de mostrar pánico delante de personas conocidas.

			 

			
				
					
					
			  
				
					
							
							T: Así que dejamos de lado el autobús. El peldaño siguiente podría ser el banco, pero el banco supone vergüenza.

							P: El banco, sí, me da vergüenza.

							T: Se podría hacer una cosa divertida: se puede medir cuál de las dos situaciones es más embarazosa. Tienes el banco debajo de tu casa, entras y dices: «Oh, me he olvidado una cosa, perdón, ahora vuelvo», y luego pruebas una entrada y una salida rapidísima del metro. Veamos cuál te resulta más embarazosa. La menos embarazosa es la que seguirás haciendo. Así que primero pruebas las dos y luego eliges la menos inquietante.

							P: Sí.

						
							
							Prescripciones:
1. Peor fantasía anticipadamente
2. Pequeños avances en la exposición a las situaciones temidas probando la menos embarazosa

						
					

				
		  

			 

			Para incentivar el éxito de la paciente en la consecución de la autonomía y de la independencia, además de la peor fantasía anticipada, se elabora una prescripción, construida con la técnica de la ilusión de alternativa de respuesta, que en las dos opciones de respuesta —ir al banco o viajar en metro— la conducirá a una conducta de contraevitación justamente de las situaciones que le resultan más aterradoras.

			SÉPTIMA SESIÓN

		  
				
					
					
				
				
					
							
							T: Y bien, ¿has ido al banco o has viajado en metro?

							P: He ido en metro. Era el mayor escollo, pero no lo he hecho todos los días. A veces lo conseguía, a veces no lo conseguía, de modo que renunciaba. Pero todo lo demás lo he hecho: es decir, que he conseguido ir en autobús. He dado muchísimos paseos.

							T: ¿Cómo es ahora tu vida? ¿La de una persona un poco más libre e independiente?

							P: Lo que ha cambiado respecto a mi vida anterior es precisamente la forma de salir. Antes siempre salía con el miedo a sufrir un ataque de pánico; ahora este miedo ha desaparecido.

						
							
							Indagación sobre el proceso de cambio.

						
					

				
			

			 

			La paciente ha viajado en metro y ha mantenido los resultados alcanzados hasta ahora, pero lo más importante que se desprende de estos breves extractos de coloquio es el cambio en la percepción de la realidad problemática: lo que antes abocaba al encierro y al aislamiento en casa ahora conduce a la apertura y a un agradable paseo por el mundo. Con palabras de Marcel Proust, «El único verdadero viaje de descubrimiento consiste no en buscar nuevos paisajes, sino en mirar con nuevos ojos».

			 

			
				
					
					
			  
				
					
							
							T: Bien; antes que nada nos concentraremos en el metro. ¿De acuerdo? Por eso el único deber que añado, manteniendo todas las técnicas y la peor fantasía cuando sea necesario, es que, desde ahora hasta la próxima visita, que será dentro de tres semanas o tal vez incluso un poco más, no todos los días, sino un día sí y otro no, realices el trayecto de una parada de metro, solo una, pero cada día ha de ser distinta. Solo una, pero cada día distinta.

							P: ¡Eh!

							T: Un día sí y un día no. No todos los días.

						
							
							Prescripción:
1. Peor fantasía en caso de necesidad

						
					

				
		  

			 

			Para reforzar la seguridad en el viaje en metro se pide a la paciente que lo coja en días alternos y que se baje en la primera estación, que deberá cambiarse sistemáticamente. Se formula así una indicación aparentemente simple, pero que es capaz de suscitar el efecto avalancha, o sea, el paso de un cambio gradual a uno geométrico-exponencial.

			OCTAVA SESIÓN

		  
				
					
					
				
				
					
					  	T: ¿Qué tal, ¿cómo ha ido?

							P: En general, bien. Pero he tenido episodios de inicio de ataque de pánico, cuando…

							T: ¿Utilizaste la técnica?

							P: Sí, utilicé la técnica y me controlé, el ataque de pánico no llegó, pero me costó mucho.

							T: He de decirte que así es como se estructura la confianza en las propias capacidades.

					  	Indagación sobre el proceso de cambio

				  

					
					  	P: Sí.

							T: Es decir, cuando una persona viene a verme, como hiciste tú, con ataques de pánico invalidantes, le enseño a superarlos con la técnica. No es que uno se cure porque ya no aparecen; en ese caso uno diría: he ido a ver al mago Merlín, me ha tocado con la varita mágica, es una cosa de magia, yo no tengo ningún mérito, no es cosa mía. Uno aprende la técnica para enfrentarse a las situaciones y superarlas. A medida que las supera se vuelven cada vez menos gravosas, más naturales. Este es el plan para todos, no solo para ti.

							P: Sí, sí, es cierto. En cualquier caso, he de decir que en otros momentos no han aparecido los ataques, ¡y esto me ha reforzado!

					  T: ¡Muy bien! Has vivido situaciones en las que el problema se ha presentado y te ha costado resolverlo, pero lo has resuelto, y situaciones en las que se debería haber presentado y no lo ha hecho. ¿Y cómo va ahora tu vida?

					  	 
				  

					
							
							P: Mi vida ha cambiado, porque ya no tengo el terror al ataque de pánico. Ahora sé que puedo afrontarlo, y aquel terror invalidante ha desaparecido. Es lo máximo que podía esperar. Ahora sé que puedo hacer cualquier cosa, porque si aparece el ataque de pánico soy capaz de controlarlo.

							T: Bien, este es un punto de llegada, pero también un punto de partida, ¿no?

							P: Sí.

							T: Así es como se construye la confianza en uno mismo. Cuando tenemos una persona tan valiente, decimos «tienes que continuar avanzando con dificultades hasta que estas también desaparezcan». Así que queremos volver a verte dentro de tres meses, ¿de acuerdo?

						
							
							 

						
					

				
			

			 

			En la octava sesión la paciente declara que ha tenido episodios críticos que ha sabido gestionar utilizando las técnicas aprendidas, que ha vivido sin tomar precauciones y que no ha evitado ninguna situación. Ha cogido autobuses, trenes y metro para irse de vacaciones y ha realizado operaciones bancarias confiada en su propia self-efficacy. Desde un punto de vista terapéutico, es importante que estos resultados sean reforzados positivamente y redefinidos como fruto de los esfuerzos personales de la paciente.  Para ello el terapeuta subraya que el fin de una psicoterapia no es la extinción de los ataques de pánico experimentada por el paciente como resultado de un proceso casi mágico, sino la adquisición de habilidades en la gestión de las propias emociones y el desarrollo de un nuevo modo de percibir y de reaccionar a esa realidad sufrida durante mucho tiempo por la paciente. Ahora puede iniciar el follow-up que permitirá monitorizar a medio y largo plazo el mantenimiento de un equilibrio funcional y constructivo.

			Para conseguir ese objetivo se establece un período de un mes entre una sesión y la siguiente. La joven liberada del pánico cuenta, en la siguiente sesión, que ha hecho todo lo que ha querido sin ningún problema, incluso coger el metro e ir al banco. Desde un punto de vista relacional, cuenta que su vida ha cambiado porque, al no tener ya necesidad de un «protector inconsciente», se ha vuelto un poco más selectiva en las relaciones humanas y ha dejado de esforzarse por complacer a todo el mundo.

			Todo esto, además de la superación de los ataques de pánico y de los límites vinculados a ellos, la ha hecho sentirse libre por primera vez.

			La paciente es visitada de nuevo al cabo de tres meses, y luego a los seis meses: los resultados terapéuticos se han mantenido y reforzado.

			Hoy es una tranquila estudiante universitaria, capaz de dar lo mejor de sí misma en los estudios y en la vida social. En la última sesión y como reflexión final, afirma: «Nadie está perdido si tiene el valor de pedir ayuda para afrontar él solo sus miedos».

			 

			 

			
				
                9 Las paráfrasis contribuyen a construir la relación con el paciente situando al terapeuta en una postura estratégicamente one-down; permiten estructurar acuerdos progresivos activando en el paciente el proceso de autopersuasión y constituyen un instrumento de comprobación y autocorrección para el terapeuta.

                10 Las preguntas con ilusión de alternativa de respuesta se utilizan para lograr que el paciente descubra que él mismo está alimentando su problema con intentos de solución disfuncionales basados en percepciones erróneas.

					11 La ideación obsesiva-fóbica-paranoide, desde el punto de vista de un diagnóstico operativo, se caracteriza por una creencia recursiva que induce al paciente a considerar casi segura la posibilidad de que ocurra aquello que teme. Se crea así un círculo disfuncional entre percepciones, representaciones cognitivas y acciones en el que el paciente vive en un estado constante de hiperactividad.

				

			

		


		
			Tercer caso. La convicción de enloquecer

			Se presenta con su madre, que permanece fuera del despacho, una joven con la mirada perdida y un andar descoordinado, típico de la persona que ha tomado una fuerte dosis de psicofármacos. También tiene la voz pastosa y, en cuanto se sienta, empieza a hablar con un discurso rápido y a ratos caótico.

		   

			
				
					
					
				
				
					
							
							PACIENTE: Hace seis años que padezco estos problemas: cuando voy por la calle y siento que la cabeza se me va, empiezo a preguntarme dónde estoy, quién soy, qué estoy haciendo; me entra miedo y temo enloquecer; tengo la fijación de que me he vuelto loca; vale, siempre he sido un poco hipocondríaca, porque además cuando yo era pequeña papá tenía crisis epilépticas muy fuertes, gritaba… porque cuando estoy bien (o sea, la he montado gorda con los fármacos) me importa todo un carajo y nada más; me han hecho hacer estas hipnosis y al principio estaba fatal, me parecía oír voces, porque además, vale, me habían metido fijaciones en la cabeza, negatividades.

							TERAPEUTA: ¿Cómo?

							P: Negatividades. Estas cosas energéticas.

							T: ¿Quiere decir que le han hecho algún sortilegio, le han lanzado algún anatema?

							P: No, no, no me lo han hecho, pero, o sea, quiero decir que una amiga mía, que entiende de estas cosas, que se interesaba por la medicina alternativa, siempre me decía: «Mira, lo tuyo no son ataques de pánico, es negatividad», y luego, o sea, también se ha añadido esto. Lo he explicado a grandes rasgos.

						
							
							Definición del problema según la percepción de la paciente

						
					

					
							
							T: ¿Qué ha hecho hasta ahora para intentar resolver este problema?

							P: Mirar la televisión, hablar con mamá, dormir con mamá.

							T: ¿Mirar la televisión?

							P: Sí. Espere: limpiar, ir a la Coop, vencer los miedos.

							T: ¿Ahora lo está haciendo?

							P: Sí.

							T: ¿O sea que ha afrontado las cosas?

							P: Estoy empezando a afrontarlas, pero siempre con mamá detrás (sonríe).

							T: Ah, con mamá, nunca sola.

							P: Sí, pero estos días no.

							T: ¿Estos días no ha tenido a mamá?

							P: Es decir, no, quiero decir que estos días siempre con mamá, antes siempre sola.

							T: Antes de que empezaran los síntomas más…

							P: Estos.

							T: Si no está mamá, ¿evita hacer las cosas?

						
							
							Indagación acerca de las soluciones intentadas

						
					

					
							
							P: ¿En qué sentido?

							T: No sale…

							P: Ahora sí…

							T: Porque tiene miedo de encontrarse mal.

							P: Sí. Tengo miedo al miedo, no sé si me explico.

							T: Tiene miedo de que el miedo la haga enloquecer.

							P: Sí.

						
							
							Paráfrasis

						
					

					
							
							T: Bien. ¿Está tomando fármacos?

							P: Sí, ahora estoy tomando… (nombre de dos fármacos)

							T: ¿Qué efecto le hacen?

							P: Estos días estoy muy nerviosa por lo que me ha ocurrido; en cualquier caso me tranquilizan mucho. Consigo hacerlo todo.

							T: ¿A qué se dedica?

						
							
							Paráfrasis

						
					

					
							
							P: Ah, este es el problema. Se acabó (sonríe); he dejado de estudiar (suspiro) y no trabajo.

							T: ¿Qué estudiaba?

							P: Turismo.

							T: ¿Y qué hace durante todo el día?

							P: Bueno, suelo ver a los amigos, salgo…

							T: ¿Tiene novio, un compañero?

							P: Sí, novio, un hombre. Tiene treinta y ocho años.

							T: ¿Usted cuántos años tiene?

							P: Veintidós.

							T: ¿Y la relación funciona?

							P: Sí, la relación funciona bastante.

							T: ¿Está satisfecha de sí misma desde este punto de vista?

							P: En este momento estoy muy confusa, pero hasta hace un mes estaba satisfecha.

						
							
							Indagación acerca del contexto laboral, relacional, afectivo-sentimental

						
					

					
							
							T: Ahora ya no lo está. ¿Habla mucho de sus trastornos?

							P: Sííí.

							T: ¿Se lo cuenta a todo el mundo?

							P: ¡Chsss!, «no hables más».

							T: ¿Se lo dice a usted misma?

							P: Sí.

							T: ¿Y lo ha hecho?

							P: Sí, cuando estaba mejor, sí.

							T: ¿Y qué efecto le produce hablar de ello? ¿Se siente mejor?

							P: De momento, todos intentan tranquilizarme.

							T: ¿Y esto la hace sentir mejor?

							P: Realmente, no.

							T: ¿Están siempre todos disponibles o hay alguno que la manda a freír espárragos?

						
							
							Indagación acerca de las soluciones intentadas: socialización del problema

						
					

					
							
							P: Mamá me manda a freír espárragos (ríe).

							T: Ah, bien.

							P: Pero ahora me molesta que me pregunten: «¿Cómo estás, cómo estás, cómo estás?...», porque lo único que necesito es distraerme.

							T: Cuanto más se lo preguntan más la hacen pensar en ello.

							P: Sí.

						
							
							Uso de la ironía para crear relación

						
					

					
							
							T: Cuando se siente mal, ¿cuál es el síntoma físico?

							P: Se me hace un nudo en la garganta, siento como si …

							T: ¿… diera un bandazo?

							P: Sí, como si tuviera vahídos.

							T: E inmediatamente piensa: «Estoy tan mal que me vuelvo loca».

							P: Sí, siento que la cabeza se me va, no entiendo nada, luego me recupero, empiezo a respirar más fuerte. Son propiamente ataques de pánico. ¿Quiere saber cuándo comenzaron?

							T: ¿Cuánto tiempo hace?

							P: Es una cuestión importante: hace seis años, cuando conocí a una persona del mundo del espectáculo, un cantante, y me enamoré de él, empecé a explicar muchas trolas… que había tenido una historia con él y no era cierto. Ahora me siento culpable por esto, porque nos tenemos afecto, sí, es decir, que no me considera como a las demás, pero nunca ha habido nada, y yo empecé a explicarlo porque quería vivir esta historia con fuerza y en consecuencia la creé en mi fantasía (sonríe). O sea, si la explicaba a los demás, me parecía que era más verdadera. No sé si me entiende.

							T: Cuanto más se repite una mentira tanto más verdadera parece.

							P: Y empecé a tener sentimientos de culpabilidad; ahora me he librado de ellos, se lo he dicho a la gente…

						
							
							Definición operativa del problema con uso de la técnica de la anticipación

						
					

					
							
							T: ¿A todo el mundo? ¿O sea, que has entonado lo que suele llamarse el «mea culpa»?

							P: No, no exactamente a todo el mundo.

						
							
							Reestructuración

						
					

					
							
							T: ¿Y a partir de entonces empezaron estos momentos de ansiedad?

							P: Sí.

						
							
							Indagación acerca de los factores desencadenantes

						
					

					
					  	T: Bien, creo que he comprendido suficientemente su problema para saber que puedo hacer algo por usted y con bastante rapidez. Pero no sé hasta qué punto será capaz de seguirme.

							P: ¿Por qué?

							T: Porque utilizo métodos peculiares que se basan en que no hago hablar mucho. Yo no hablo mucho. Hago hacer cosas, hago pensar entre una sesión y otra, pongo deberes. Las cosas que pido que hagan no tienen nada de espantoso, de amenazador o de inmoral, pero son cosas extrañas, que pueden parecer ilógicas, banales, cómicas, grotescas, y usted deberá ejecutarlas al pie de la letra sin hacer preguntas. Las explicaciones se le darán, pero después. Así que yo no sé hasta qué punto usted será capaz de seguirme en esto. Además, yo me pongo un plazo de diez sesiones, si al término de estas diez sesiones no veo ningún resultado, interrumpo la terapia; si al cabo de diez sesiones las cosas han cambiado, pero no hemos terminado todavía, seguimos adelante, la solución no tardará en llegar; si todo va como es habitual, en diez sesiones los problemas estarán resueltos, ¡pero no sé si será su caso!

							P: ¿Por qué?

					  	Contrato terapéutico

				  

					
							
							T: Depende de hasta qué punto cumpla al pie de la letra lo que le pido. ¿De acuerdo? Veamos. Tengo tres deberes para usted. El primero es que desde ahora hasta la semana próxima querría que usted practicara la conjura del silencio. Debe evitar hablar de su problema con cualquier persona, pensando que si habla riega la planta que crece, cuanto más la riega más crece. ¿De acuerdo? El segundo deber es algo en que ha de pensar. Quiero que piense que cada vez que le pide a su madre o a otras personas, pero sobre todo a su madre, «acompáñame allí, ven aquí, no me dejes sola, duerme conmigo», en realidad usted pide ayuda, recibe protección y está mejor, pero esta protección, al repetirse, le transmite también otro mensaje, más sutil, pero mucho más poderoso: te ayudo porque tú sola no puedes hacerlo. La repetición de este mensaje hace que su trastorno no solo persista, sino que empeore.

							P: Por tanto, esta noche dormiré sola…

						
							 
					

					
							
							T: Quiero que piense que, cada vez que pide ayuda y la recibe contribuye no solo a la persistencia de su trastorno, sino también a su agravamiento; pero yo sé que usted no está en condiciones de dejar de pedir ayuda, por tanto le digo: «¡Piénselo!» ¿De acuerdo? Tercer deber: quiero que desde hoy hasta la semana próxima, todas las mañanas, cuando se vista, se prepara, imagínese algo, una fantasía concreta, una fantasía un poco rara. Quiero que imagine que sale de aquí, como saldrá hoy de aquí, que cierra la puerta como hoy cerrará la puerta y, ¡plaf!, por arte de magia los miedos desaparecen. ¿Qué cambiaría inmediatamente en su jornada? ¿Qué otros problemas habría que resolver después de este?

							P: Ninguno.

							T: No me responda ahora.

							P: Ah.

							T: ¿Qué otros problemas vendrían después? ¿Qué cambiaría en su vida? Quiero la respuesta a esta fantasía, a esta pregunta. Quiero que piense que cada vez que pide ayuda y la recibe contribuye no solo a la persistencia de su trastorno, sino también al agravamiento de sus síntomas; pero le repito: «¡Usted no está en condiciones de dejar de pedir ayuda!», por lo tanto, piénselo y nada más, es la conjura del silencio. ¡Veamos si será capaz de seguirme! ¿De acuerdo? La veré el próximo viernes.

						
							
							Prescripciones:
1. Conjura del silencio
2. Pensar en la reestructuración sobre el miedo a la ayuda
3. Fantasía del milagro

						
					

					
							
							P: Entonces, hasta el viernes. Con constancia y fuerza de voluntad uno se cura y también deja de tomar medicamentos.

							T: Si cumple lo que le digo al pie de la letra, como le he dicho, con mucha probabilidad lo logrará, pero no sé hasta qué punto será capaz de seguirme.

						
							
							Uso de la redundancia y de la ambivalencia comunicativa (doble vínculo) para incentivar la alianza terapéutica y el proceso de cambio

							Teniendo en cuenta las especiales dificultades de exposición de la paciente, que podrían hacer plantear la hipótesis de un trastorno mucho más grave que una patología de ataques de pánico, se opta por conseguir un conocimiento operativo del trastorno no solo con el diálogo sino mediante prescripciones que, como una especie de globos sonda, permiten evaluar la auténtica naturaleza del trastorno y los recursos personales de la paciente.

						
					

				
			

			SEGUNDA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Aquí estamos de nuevo.

							P: (antes de que el terapeuta se siente, exclama) ¡Ha ido bien!

						
							 
					

					
							
							T: ¿Qué significa ha ido bien?

							P: Usted me dijo: «No sé si conseguirá no hablar de estas cosas, de la ansiedad, del ataque de pánico», y no he hablado en toda la semana hasta hoy, es decir, hablo con usted, bueno, vale, esta mañana un poco en el tren, o sea, hablaba de usted, de que volvería a verle, que estaba contenta, y también he hecho el ejercicio de la mañana, el de salir, el que usted me dijo: «Sal, cuando cierres la puerta…».

							T: ¡Plaf!

							P: Y también he escrito poesías.

						
							
							Indagación acerca del proceso de cambio

						
					

					
					  	T: ¿Eso significa que ha sido capaz de no hablar del tema, de no pedir ayuda?

							P: Sí.

							T: Le dije que no sería capaz y usted me ha demostrado «¡soy capaz!». ¿No ha pedido ayuda ni una sola vez?

							P: No.

							T: ¿Y no ha tenido miedo de no pedir ayuda?

							P: No.

							T: Ahhh. ¿Y cómo ha sido eso?

					  	Conjura del silencio 

							Reestructuración relativa al miedo a pedir ayuda

				  

					
					  	P: No sé cómo ocurrió. La tarde en que volvía a casa, tenía la sensación de ser un fraile, de tener que hacer voto de silencio (sonríe); andaba arriba y abajo por la casa. Y tuve que ir de nuevo a dormir con mamá, dos noches, luego me dije: «No, ahora me voy a dormir a mi casa, me pongo a estudiar». Y me puse a estudiar otra vez quiero decir que yo… porque lo dejé en quinto curso…

							T: Ya.

							P: … y me dije: «¡A lo mejor consigo aprobar!».

							T: Así que ha conseguido no hablar del tema y no pedir ayuda. ¿Y esto cómo la ha hecho sentir?

							P: Muy bien, satisfecha.

					  	 
				  

					
					  	T: ¿Qué quiere decir satisfecha?

							P: Quiere decir, veamos, ¿cómo se lo explicaría?, por una vez, o sea, no sé cómo explicarlo, me ha hecho sentir fuerte fuerte, adulta, madura.

							T: ¿Y ha tenido ataques?

							P: No, pero sigo tomando las pastillas. (señala el bolso)

							T: De acuerdo, ¡pero antes las tomaba! ¡Y tenía ataques! ¿No ha tenido ni un ataque?

					  	 
				  

					
							
							P: No.

							T: ¿Pese a no haber pedido ayuda a nadie?

							P: Sí, he salido sola tranquilamente, y ya de noche.

							T: ¿Ah, sí?

							P: Sí, he caminado por la calle, entre la multitud, con tráfico, he ido a la Coop, de tiendas.

							T: Ha hecho cosas que en otras circunstancias la habrían hecho…

							P: ¡Pumba! (hace el gesto de caer)

							T: ¿Y cómo se explica esta especie de magia?

							P: Bueno, al principio… el primer día, por ejemplo, fui a la Coop y había un montón de gente, y me sentía mal, pero me dije: «No, tengo que conseguirlo, he de vencer». Luego vi que no me ocurría nada, no lo sé, no consigo explicármelo.

							T: O sea que no ha pedido ayuda, no ha hablado y ha hecho un montón de cosas nuevas.

							P: Sí, ni siquiera he tenido esa sensación de desorientación típica.

							T: Ah, ¡ni siquiera esa sensación de desorientación típica!

							P: No, estaba centrada en el mundo.

							T: Eso es, me ha hablado del hecho de que yo le dije que usted no era capaz de no pedir ayuda y usted me ha demostrado que es capaz, y no solo eso, ha hecho más.

							P: (sonríe)

						
							
							 

						
					

					
					  	T: ¿Y la fantasía de la mañana qué efecto le producía?

							P: He escrito poesías. Me hacía sentir muy bien; escribía poesías sobre la naturaleza, bah, no sé; me sentía, era una sensación como de reiniciar desde el principio, una sensación… me sentía como en simbiosis con todo el mundo; miraba el cielo, los árboles. En cualquier caso era una sensación agradable. Ese ejercicio lo hacía por la mañana, cerraba la puerta, salía, caminaba muy deprisa, yo que habitualmente soy lenta, me sentía cargada de energía, eso es, de energía vital.

							T: ¿No se le presentó ninguna imagen de problemas que vienen después?

							P: ¿Después de esto?

					  T: Sí, yo le dije, si sale de aquí, ¡plaf!, por arte de magia, ¿qué otros problemas vendrían después?

					  	Fantasía del milagro

				  

					
							
							P: Ah, sí, sí, me puse a pensar en todos los problemas mentales de mi vida, trabajo, estudios, que me gustaría tener una historia con un chico de mi edad, todas esas cosas.

							T: Bien, problemas concretos.

							P: Problemas concretos.

							T: Por tanto, si lo he entendido bien, esta semana ha habido un cambio importante, radical…

							P: Sí, para mí sí, ¡lo ha notado incluso mamá.

							T: ¿Y cómo ha reaccionado? ¿No se ha asustado? Ha dicho: «¿Qué te ocurre? ¿Te has vuelto loca?».

							P: No, no (ríe), dice que parece que me he vuelto normal.

							T: ¿Ah, sí?

							P: Porque además yo dormía mucho, no hacía nada; ahora en cambio me levanto temprano, la ayudo, ordeno y luego me pongo a estudiar.

							T: Bien. Hemos lanzado la bola de nieve que empieza a rodar, se va haciendo grande, grande, hasta formar una avalancha imparable; la hemos lanzado y se ha vuelto muy grande; debemos evitar cometer dos errores: uno es frenarla, porque se rompe; el segundo es empujarla, porque se rompe.

						
							
				         

					

				
			

			 

			Decidimos seleccionar este caso porque en su brevedad es emblemático de la adaptación de los protocolos de intervención a las especificidades del paciente, es decir, a esas características únicas e irrepetibles vinculadas por lo general a sus cualidades intrínsecas y/o a las de su sistema relacional. De hecho, asociadas a las soluciones intentadas disfuncionales típicas del sistema perceptivo reactivo fóbico-obsesivo, como la evitación, la petición de ayuda, el intento de control de las reacciones corporales, la socialización del problema y la ingestión o transporte de fármacos a modo de precaución, destacamos en la anamnesis una experiencia de construcción fantaseada de la realidad y de las peculiares tendencias al pensamiento mágico. Esos aspectos hacen a la paciente más sensible a la influencia de una terapia con un enfoque marcadamente sugestivo y, por tanto, las técnicas de comunicación relacionales y de problem solving son adecuadas a estas especificidades y a las regularidades del problema mencionadas.

			En la primera sesión, además de pensar diariamente en la reestructuración relativa a la petición de ayuda, ya ampliamente discutida en los casos anteriores, y en la conjura del silencio, se prescribe «la fantasía del milagro», con la que, al mismo tiempo, se aprovecha la capacidad de sugestión de la paciente proyectándola a una realidad más allá de la patología que promueve el efecto «profecía autocumplida», y se descubren las posibles ventajas secundarias 12 del problema.

			Así, en la segunda sesión la joven explica con entusiasmo que ha sido capaz de no hablar del trastorno con los demás, que se ha abstenido de pedir ayuda, que ha afrontado las situaciones amenazadoras y que no ha tenido ataques de pánico.

			Todas las mañanas, la fantasía del milagro, mediante un efecto sugestivo funcional, la proyectaba a una dimensión mental positiva infundiéndole lo que ella llama «carga vital», que la ha llevado a reanudar los estudios interrumpidos en secundaria y a vivir los días como si el problema hubiese desaparecido.

			El terapeuta utiliza entonces el lenguaje metafórico para describir el cambio terapéutico activado y para mantenerlo, procurando no incentivar las resistencias naturales al cambio.

		   

			
				
					
					
				
				
					
					  	T: Bien, quiero que piense directamente que cada vez que pide ayuda y la recibe contribuye a la persistencia y agravamiento de su problema. Y además también le dije que no es capaz de abstenerse de pedir ayuda y usted me ha demostrado que sí es capaz. Ahora piense que, cada vez que pide ayuda, da un paso atrás.

							P: Un paso atrás, sí, es cierto.

							T: Como es sabido, esto también es muy importante. La otra cosa importante, fundamental, que usted ya ha empezado a hacer, ¿no?, me parece que esta semana ha hecho cosas que no hacía desde hace tiempo, sin miedo. Y además cosas importantes, como ir al supermercado, salir entre la gente, sola, dormir sola. Ahora quiero que todas las mañanas, esa fantasía que hemos construido, mágica, la convirtamos en algo más concreto, esto es, que usted tiene que preguntarse: «¿Qué otra cosa distinta haría yo hoy si el problema no apareciera nunca más? ¿Si no existiera? ¿Qué haría realmente hoy?».

					  P: ¿En el día de hoy?

					  	
							Prescripciones: 

							1. Reestructuración relativa al miedo a la ayuda 

					  2. «como si»

				  

					
							
							T: … y entre las cosas que piensa que haría, como si el problema ya no existiera, elija la más sencilla y póngala en práctica, diariamente, ¡una cosa sencilla como si el pánico ya no existiera! Cada día una cosa concreta, y siempre distinta.

							P: Sí.

							T: Esta, de forma voluntaria, luego las que se ocurran espontáneamente. ¿De acuerdo?

							P: Sí, sí. Tengo que recordar. El ejercicio cuando salgo de casa.

							T: Me explicará lo que ocurre. ¿Ok?

						
							
							 

						
					

				
			

			 

			El terapeuta destaca la reestructuración relativa al miedo a la petición de ayuda adaptándola a la actual condición de la paciente; por tanto, el mayor miedo estimulado para incentivar el proceso terapéutico es el de volver atrás.

			Además se prescribe la indicación del «como si»,13 que, como la fantasía del milagro, utiliza el poder del efecto de la profecía autocumplida. Se permite a la paciente imaginarse en un escenario mental funcional y efectuar cambios de conducta concretos y diarios, fruto de una selección personal y no de una imposición del terapeuta. Esto facilita la explicitación de sus recursos en la construcción de un cambio terapéutico percibido como autónomo.

			TERCERA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: ¿Cómo han ido las cosas durante este tiempo?

							P: Bien, es decir, en el terreno práctico, en el sentido de hacer las cosas, bien. He vuelto a coger la moto, he ido a la agencia de colocación, a la escuela, porque lo dejé en quinto, y muy probablemente volveré a asistir. Y además cosas sencillas, pero importantes, esforzándome, si no tenía ganas de salir, salir igualmente, ¡y luego descubro que me gusta! Pero si estoy sola y es de noche, un poco menos.

							T: ¿Así que el desbloqueo de la semana pasada ha continuado?

							P: Creo que sí.

							T: ¿Ha sentido pánico?

							P: He tenido momentos de… no, pánico no… Un momento como de desorientación, de un segundo, luego todo pasó…

						
							 
					

					
							
							T: ¿Qué cosas ha hecho como si el problema no existiera? Las que ha hecho voluntariamente.

							P: Coger la moto: era como si el problema nunca hubiera existido. En cualquier caso, siempre he buscado el contacto con el exterior, también acudir a lugares donde había mucha gente. O bien, qué sé yo, a veces tenía esa fijación, a veces tengo fijaciones del tipo: no ponerme ese jersey porque el día que me lo puse tuve un ataque de pánico, y sin embargo esos días me lo he puesto. ¿Entiende?

							T: Bien, bien. O sea, que el pánico y la incapacidad de hacer las cosas que sentía cuando la conocí ya no existen.

							P: No, no, no existen.

						
							
							Indicación del «como si»

						
					

					
							
							T: Por tanto, si tuviera que hacer una valoración del cero al diez, considerando cero cuando la conocí con su trastorno invalidante, y diez cuando podamos decir: «Gracias, ya no tengo el problema que me trajo aquí», ¿qué puntuación se daría?

							P: Seis y medio.

							T: ¿Qué le falta concretamente para poder decir que hemos llegado al diez?

							P: No conseguir reconciliarme con todo lo que ha sucedido y pensar que he pasado un año de altibajos: el miedo a recaer y el hecho de que sigo tomando medicamentos…

							T: Pero si no hacían efecto antes, ¿por qué tendrían que hacerlo ahora?

							P: Correcto, es verdad.

							T: En cualquier caso el miedo a recaer es legítimo, ha estado mucho tiempo así, por tanto es legítimo.

						
							
							Técnica de la escala

						
					

				
			

			 

		  En el período que transcurre entre la segunda y la tercera sesión la paciente no ha tenido ataques de pánico y ha consolidado las experiencias de enfrentamiento autónomo de las situaciones aterradoras. Ha cultivado la vida social, anulada durante mucho tiempo por el trastorno de ataques de pánico, y se ha movilizado para completar los estudios. Por tanto, el desbloqueo del sistema perceptivo-reactivo patológico se ha mantenido y se está estructurando y consolidando un equilibrio funcional.

			Ahora es posible avanzar con la llamada técnica de la escala,14 orientada a una evaluación conjunta por parte del paciente y del terapeuta del cambio realizado y de los objetivos que todavía han de ser alcanzados. Puesto que para la paciente la situación óptima sería la constituida por la integración emotiva y cognitiva de la patología sufrida en sí misma y en su vida, junto con el cese del temor a las recaídas y la posibilidad de abandonar los psicofármacos, el psicoterapeuta reestructura esos miedos normalizándolos y haciendo que la paciente descubra que el cambio no puede atribuirse a las medicinas sino a los propios recursos, puesto que la protección farmacológica coexistía con el trastorno de ataques de pánico.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Bien, solo le voy a pedir una cosa y es la siguiente: siga haciendo lo que habíamos dicho, ¿de acuerdo? Por tanto, mantener el miedo a pedir ayuda porque esto provocaría un retroceso y una recaída. Seguir preguntándose por la mañana: «¿Qué haría si el problema desapareciera para siempre?». Piense y haga lo que le apetezca. Además, quiero que a lo largo del día observe lo que ocurre espontáneamente, y vea si pasa algo que le permita decirme que hemos pasado de seis y medio a siete y medio. Si al llegar la noche ve que no ha ocurrido nada, hará voluntariamente algo que le permita decirme que hemos pasado de seis y medio a siete y medio, pero no más, ¿de acuerdo?

						
							
							Prescripciones:
1. Reestructuración del miedo a la petición de ayuda 
2. Variante de la indicación del «como si»

						
					

				
			

			 

			A fin de lograr que la paciente repita las experiencias de autonomía y estructure la sensación de autoeficacia, se le prescribe de nuevo la indicación basada en la reestructuración del miedo a la ayuda de los otros, utilizando el mismo miedo declarado en la sesión por la paciente, o sea, el de las recaídas.

			Además, para incentivar la realización de cambios progresivos, orientados a la definición del diez expresada por la paciente, se prescribe una variante de la técnica del «como si», que, por su formulación lingüística («si no ha ocurrido nada de modo espontáneo, haga voluntariamente algo que le permita decirme que hemos pasado de seis y medio a siete y medio, pero no más») basada en una petición con ilusión de alternativa de respuesta, permite reducir las resistencias al cambio y lo hace inevitable.

			CUARTA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
					  	T: ¿Cómo han ido las cosas en este período? ¿Ha tenido más ataques de pánico?

							P: No.

							T: ¿Ha tenido que pedir algo a alguien para hacer las cosas?

							P: No.

							T: Está llevando una vida…

							P: Normal.

							T: ¿Como todo el mundo? ¿Sale y hace lo que tenía pensado hacer?

							P: Sí.

							T: ¿Se ha encontrado en alguna situación que le haya provocado miedo? ¿Ha tenido que evitar hacer alguna cosa?

							P: No.

							T: ¿Nunca?

							P: No, solo cuando me quedo sola en casa; pero no me entra pánico, tengo fijaciones, pánico propiamente no.

							T: Por tanto, ¿qué diría del problema que me presentó?

					  	Indagación acerca del proceso de cambio

				  

					
							
							P: Desaparecido, por el momento, resuelto… No he tenido ataques de pánico, sino obsesiones…

							T: ¡Ahora obsesiones! Cuénteme…

							P: No hago más que darle vueltas, me repito continuamente: «¿Por qué me ha pasado a mí?

							¿Por qué? Además, en la escuela estoy estudiando psicología, y me pongo enferma…

							T: Busca explicaciones, tiene la obsesión de que aparezca de nuevo…

							P: Tengo la obsesión de que aparezca de nuevo por la simple razón de que hace más o menos cuatro años que sufro ataques de pánico. Y me digo, si no existiera el recuerdo no habría dolor, ¿no? Desgraciadamente, el recuerdo existe y por eso pienso y trato de buscar respuestas.

							T: Y cuanto más busca una respuesta tranquilizadora, más dudas torturadoras encuentra…

							P: Es exactamente así.

						
							
							 

						
					

					
							
							T: Es que no existen respuestas inteligentes a preguntas estúpidas y, si yo intento responder de manera inteligente a una pregunta estúpida, la hago inteligente con mi respuesta, pero creo una cadena de nuevas preguntas estúpidas a las que trataré de dar respuestas inteligentes, que harán inteligentes las preguntas estúpidas y cada vez estaré más confundido…

						
							
							Identificación de la duda patológica según las definiciones operativas estratégicas

						
					

				
			

			 

			Se evalúa atentamente en la paciente la estabilidad del cambio, la posible presencia de evitaciones, de peticiones de ayuda específicas y la capacidad de poner en práctica su planificación diaria de vida. Teniendo en cuenta las evidencias positivas descritas, el terapeuta le pide que defina su estado respecto al problema que presentó en la primera sesión a fin de que exprese la percepción consolidada de haber superado el trastorno de ataques de pánico.

			Surge, no obstante, un doloroso pensamiento obsesivo, basado en el intento de hallar una explicación a la patología que la ha atormentado durante años, que adopta la forma de duda patológica. Según el sistema diagnóstico-operativo basado en la investigación-intervención en el ámbito de la psicoterapia breve estratégica, ese trastorno se caracteriza por las incesantes preguntas y/o dudas a las que el sujeto trata de responder compulsivamente con objeto de hallar una respuesta definitiva y absoluta que le proporcione tranquilidad. Sin embargo, ese intento es precisamente lo que alimentará el mecanismo de persistencia de la patología, y acabará siendo la principal solución intentada disfuncional, que ha de ser interrumpida en el ámbito del proceso terapéutico.

			No es raro descubrir en las personas que padecen o que han padecido el trastorno de ataques de pánico un origen obsesivo, que adopta las características de la duda patológica y que puede ser desestructurada eficazmente mediante el protocolo específico de intervención, basado en las técnicas seleccionadas por las investigaciones sobre la eficacia (Nardone, Portelli, 2013; Nardone, De Santis, 2011).

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Bien, le pido tres cosas: la primera, que siga preguntándose «¿Cómo me comportaría si no hubiese tenido nunca pánico?». Y luego añada «¡Tampoco tendría recuerdo del pánico!».

							P: Ah, exactamente.

							T: Hágase la pregunta todos los días y, además de hacerse la pregunta, compórtese como si nunca hubiese tenido pánico; haga al menos una cosa al día que permanezca en su mente. Una cosa sencilla, como si nunca hubiera estado afectada… Además, cada vez que se le presente una duda: «¿Por qué, por qué?», bloquee la respuesta. Porque si no puede bloquear la pregunta sí puede bloquear la respuesta; si me bloquea la respuesta no alimenta otras preguntas, y a la larga inhibirá la pregunta… Ante la duda que se le presente, diga: «He de evitar responder, porque si respondo alimento la cadena de las dudas, he de tener miedo de responder y no he de ir a buscar respuestas inteligentes», de lo contrario hará inteligentes las preguntas estúpidas y estas la encerrarán en un laberinto mental torturador.

							P: ¡Es cierto!

							T: Así que bloquee la respuesta para inhibir la pregunta; teniendo miedo de responder, si yo intentara bloquear la pregunta, no lo conseguiría, pero usted puede bloquear la respuesta, ¿ok? Tiene miedo de alimentar nuevas preguntas estúpidas, ¿no es cierto?

							P: Sí.

							T: Esta forma de reaccionar hará que en poco tiempo desaparezcan completamente las dudas de las preguntas estúpidas.

						
							
							Prescripciones: 
1. Indicación del «como si» adaptada 
2. Bloqueo de las respuestas para inhibir las preguntas

						
					

				
			

			 

			El terapeuta prescribe dos indicaciones: la primera, que el lector ya conoce, del «como si» pero adaptada a la actual modalidad perceptivo-interpretativa de la paciente, mediante la que, y a fin de que siga con el mantenimiento de las experiencias de éxito, se le pide que se proyecte en una realidad donde no existe el recuerdo del trastorno y que realice cambios concretos; la segunda es específica para la duda patológica.

			Esta última, con una formulación sugestiva y redundante, utiliza el miedo de la paciente a mantener y agravar el problema para orientarla hacia la observancia y el seguimiento de la prescripción, cosa que hará que interrumpa el círculo patológico de preguntas-respuestas mediante el bloqueo de la solución intentada que la alimenta.

			DE LA QUINTA A LA SÉPTIMA SESIÓN 

			La paciente incrementa la sensación de bienestar, la confianza en sus propios recursos y la capacidad de poner en práctica sus objetivos de forma totalmente autónoma e independiente. Mediante la indicación del «bloqueo de las respuestas inteligentes a las preguntas no inteligentes» consigue interrumpir precozmente el círculo mental vicioso de preguntas y sus correspondientes respuestas que, como la significativa casuística clínica tratada ha puesto en evidencia, podría conducirla en poco tiempo a la anulación de la capacidad operativa y a la persistencia del malestar psicológico.

			En la séptima sesión, en la que la paciente, en una escala del cero al diez, evalúa con un nueve su situación —ya que el único problema no solucionado es el consumo de psicofármacos—, de acuerdo con el psiquiatra de referencia se empieza a reducir gradualmente la dosis de fármacos. Esta reducción se fue realizando a lo largo de más de un año, paralelamente a las sesiones de follow-up que tuvieron lugar uno, dos, tres y seis meses después de la séptima sesión.

			Cuando acude a la última sesión, la paciente lleva en la mano el título de bachillerato y está eligiendo la facultad universitaria; tiene un nuevo novio unos años mayor que ella y su aspecto cuidado no deja vislumbrar ningún signo evidente de problemáticas psíquicas ni conductuales.

			 

			 

			
				
					12 En la psicoterapia estratégico-familiar se definen así los beneficios obtenidos de la persistencia de un síntoma psicopatológico o médico-orgánico. De hecho, además de los aspectos negativos o dolorosos, una expresión sintomática puede comportar beneficios psicológicos, interpersonales y sociales, que representan un obstáculo al cambio (Nardone, Salvini, 2013).

				

				
					13 La filosofía del «como si» fue introducida por el filósofo alemán Hans Vaihinger (1911) y se basa en la tesis de que el ser humano se inclinaría a aceptar una idea determinada por su utilidad y no por su «verdad» absoluta, puesto que todas las formas de conocimiento se basan en juicios perceptivos que por su naturaleza son falibles. Ahora bien, cuando una percepción o una idea son asumidas por su utilidad, el sujeto se comportará como si fueran verdaderas reforzando en su mente esa realidad. En psicoterapia, introducir una pequeña variación conductual al día, como si el problema ya estuviera superado, conduce a percepciones diferentes que desencadenan un feedback virtuoso entre conductas y percepciones funcionales.

				

				
					14 Técnica procedente de la psicoterapia breve centrada en la solución desarrollada por De Shazer y Berg. Asociada a la técnica del escalador, permite traducir el punto diez, de llegada, en una serie de objetivos intermedios caracterizados por pensamientos, emociones, comportamientos e interacciones que remiten a diferentes áreas de la vida y de la realidad del paciente (Nardone, Salvini, 2013).

				

			

		


		
			Cuarto caso. Claustrofobia y miedo a volar

			Abro la puerta de la sala de espera; una pareja salta de su asiento, como si tuviese que hacer un saludo militar. Los dos se presentan y entran con paso marcial en mi despacho. Ella mira alrededor deteniéndose en las ventanas y en la puerta del baño con una actitud clara de control fóbico; él la mira y le dice: «Tranquila, ¡hay muchas salidas!». En realidad, el diagnóstico ya está hecho.

			 

			
				
					
					
				
				
					
					  	COTERAPEUTA: ¿Cuál es el problema que les trae aquí?

							PACIENTE: Soy yo, que tengo un problema. Estoy haciendo una terapia en Roma a causa de una ansiedad generalizada que aparece en distintas situaciones, en los lugares cerrados.

							MARIDO: Avión, ascensor…

							P: Perdone, mi marido me ayuda porque vivimos juntos esta situación y estamos juntos y me entiende, eso es…

							M: El problema tiene su origen en una situación familiar con padres separados, una madre muy ansiosa. Al principio el problema solo era coger el ascensor, luego la situación empeoró y empezó a ir a un médico de Roma, hace tres años. En realidad, está haciendo terapia cognitiva-conductual.

							T: ¿Y obtiene resultados?

					  	Definición del problema

				  

					
					  	P: Creo que esta forma de ansiedad tiene su origen en una situación familiar. Crecí con mi madre; mi padre no estuvo nunca. Mi madre era muy ansiosa y a mí se me contagió la ansiedad. Luego esto se desencadenó con un hecho muy estresante, que fue la reaparición de mi padre después de muchos años de no verle: estaba enfermo, iba en silla de ruedas. Yo lo cuidé, lo atendí. Y en aquella época apareció esto… es decir, lo que antes era solo el ascensor, luego con el estrés, la tristeza, la agitación, apareció esto.

							T: ¿Y ahora?

							P: Con la terapia cognitiva-conductual, con la relajación he rebajado un poco los niveles de ansiedad, que vuelve a aparecer en cuanto estoy bajo presión, sometida a estrés.

							T: ¿Y los ejercicios de relajación en qué consisten? ¿Un entrenamiento autógeno? ¿Fantasías dirigidas?

							P: Sí, una especie de entrenamiento autógeno, respiración; con esto he rebajado los niveles de ansiedad hasta el punto de que en una ocasión conseguí coger el avión, pero solo una vez.

					  	 
				  

					
							
							T: ¿Y hoy por qué ha venido aquí?

							P: Porque, a pesar de la terapia, en realidad el problema de los espacios cerrados… bueno, le digo lo que me dice mi terapeuta. Mi terapeuta dice que con la relajación bajarán los niveles y que luego con la reestructuración del pensamiento sustituiré el pensamiento negativo por el positivo. Yo tengo un trabajo, llevo una vida estresada, y esta es sin duda la situación fundamental, mi vida de todos los días, y debería afrontarla con naturalidad. O sea, no es que me enfrente a la vida pensando en que mañana he de entrar en un edificio y voy y entro. Tengo que hacer toda una reflexión inicial, no estar cansada, extremadamente cansada, hacer los ejercicios de relajación, pero cuando no hago todo esto me excito y aparece la ansiedad. Pero además, ¿qué ocurre? Que quiero ponerme a prueba a ver si lo consigo.

							T: Ok.

							P: Por ejemplo, fuimos a visitar unos museos en Roma, que yo elegí justamente como prueba. Al principio, la primera vez, no logré mi propósito; en cambio, la segunda vez, con calma, conseguí permanecer en su interior un rato. Ahora bien, después de tres años de terapia, sinceramente, he mejorado, pero…

						
							
							 

						
					

					
							
							T: Digamos que ha tenido una mejoría, pero no la solución del problema.

							P: Le pongo un ejemplo: ahora estoy aquí y pienso «si quiero salir, ¿se abrirá esta puerta?».

							T: No. Por razones obvias. Tiene que llamar. Por razones de seguridad, evidentemente. Como hay mucha gente, digamos que un poco especial, la puerta no debe abrirse.

							P: Pero ve, tengo estos pensamientos raros, estos pensamientos absurdos. Pensamientos erróneos. La terapeuta me dice que he de sustituirlos por pensamientos correctos.

							T: Voluntariamente.

							P: Voluntariamente, pero mi cerebro empieza a pensar estas cosas.

						
							
							Redefinición

						
					

					
					  	T: Está diciendo una cosa sacrosanta, pero como decían los antiguos: «Pensar en no pensar ya es pensar». De modo que, si pienso voluntariamente en transformar mi pensamiento en otro, me quedo anclado en el que quiero anular. Así que comprendo perfectamente su problema…

							P: Creo que, si estoy muy cansada, muy estresada, mi cerebro tiene dificultades para razonar correctamente, no sé si me he explicado.

							T: Es obvio, pero…

							P: Es algo que he aprendido, muy importante…

							T: Está claro: si estás estresada el cerebro funciona peor.

					  	Restructuración con uso de formulación aforística

				  

					
							
							P: Por tanto, si estoy cansada y se me presenta una situación delicada, no puedo gestionarla.

							T: ¿Y el compañero qué dice?

							M: Digamos que el pico máximo estuvo relacionado con la desaparición del padre y los seis meses siguientes.

							T: Faltaba un punto de referencia.

							M: Exacto.

							P: Que yo viví muy poco tiempo y lo viví mal. Viví la infancia sin él, luego a los veinticinco años lo recuperé y a los treinta enfermó. Fueron ocho años…

							T: Peor todavía.

							P: Creo que es debido a que mi madre es muy ansiosa, no lo sé… a veces tengo pensamientos negativos…

						
							
							 

						
					

					
							
							T: Las explicaciones nos interesan poco; nos interesan las sensaciones. ¿Habláis mucho de sus miedos o procuráis no hablar?

							M: Yo, tal vez equivocadamente, intentaba ser pragmático, concreto: intenta salir, si aparece el problema procura quedarte, intentamos trabajar con compartimentos estancos. Ahora estás aquí, ¿qué es lo que te agobia?

							T: Bien.

							P: Pero a mí me entra tal ansiedad, aparece la taquicardia… es sobre todo la taquicardia…

							T: ¿Es más la taquicardia o la respiración?

						
							
							Indagación acerca de las soluciones intentadas disfuncionales

						
					

					
							
							P: Primero el corazón, luego la respiración.

							T: ¿Y el miedo cómo es: me muero o pierdo el control y enloquezco?

							P: El miedo es: no puedo ir a aquel sitio porque hay mucha gente y…

						
							
							Pregunta estratégica discriminante

						
					

					
							
							T: Quisiera escapar cuando quiera.

							P: Empiezo a controlar las salidas…

							T: Si hay una salida estoy tranquila, si no la hay me bloqueo.

							P: Sí. Si veo mucha gente y estoy cansada pienso que, si quiero marcharme de ese lugar porque tal vez tenga esa sensación de taquicardia y ahogo, no soy libre de poder salir inmediatamente.

						
							
							Técnica de la anticipación

						
					

					
							
							T: Ok, la cosa está bastante clara. Puedo intentar ayudarla haciendo una intervención estratégica orientada a este problema, nos planteamos diez sesiones como hago siempre; por lo general las personas se desbloquean antes. No tengo ningún inconveniente en que siga la terapia con la doctora, simplemente tiene que decirle que ha venido a verme. Empezaré dando las indicaciones ya hoy, muy concretas.

							P: Es que tengo miedo, doctor, me estoy volviendo tonta… ¿puedo tomar apuntes, profesor?

						
							
							Contrato terapéutico

						
					

					
					  	T: No, todos mis pacientes recuerdan lo que les digo. Además, como decía un antiguo profesor mío de filosofía, tomar apuntes es signo de estupidez filosófica. Cuando una persona toma apuntes, ya no interactúa con el que está hablando, y yo hablo de muchas maneras, no solo con palabras. Veamos, el hecho de que usted afronte las situaciones con un protector le envía el mensaje de que lo que está haciendo no es cosa suya. La petición de ayuda sirve de momento, pero luego perjudica, porque confirma la incapacidad de actuar por uno mismo. Todas las cosas que haremos de ahora en adelante, al margen del vuelo, las deberá hacer usted sola. Pero, ojo, no la expondremos al peligro, la preparamos para que sea capaz de afrontarlo, pero sin terror. Otra regla: el miedo no es como la rabia o el dolor, que cuanto más me desahogo más aliviado me siento. Cuando hablo demasiado del miedo es como si pusiese un fertilizante especial en una planta: lo hago crecer desmesuradamente. Por tanto, debe dejar de hablar de él. Conjura del silencio. Ha de tener miedo de hablar de sus miedos porque los alimenta. ¿Queda claro lo que le he dicho? Bien. Desde ahora hasta la próxima visita, quiero que, puesto que ya ha seguido un plan especial y está acostumbrada a tener sus espacios, todos los días después de comer dedique media hora a una tarea especial, ¿de acuerdo? Entra en una habitación donde pueda estar sola, se pone cómoda, coge un despertador y lo pone para que suene al cabo de media hora y, voluntaria y deliberadamente, imagine sus peores fantasías: estar en un lugar cerrado donde no hay vías de escape, quedarse allí, no puede salir, está sola, empieza a sentirse mal, y hace todo lo que le apetezca. Si tiene ganas de llorar, de gritar, de insultar, cualquier cosa, hágalo. Cuando suene el despertador, apáguelo, vaya a lavarse la cara y reanude su vida diaria. Pero hasta que no suene el despertador, tanto si está bien como si no lo está, tiene que quedarse allí, inmersa en sus peores fantasías. Nos volveremos a ver dentro de dos semanas. Conjura del silencio.

					  	Prescripciones: 
1. Reestructuración relativa al miedo a la petición de ayuda 
2. Conjura del silencio 
3. Peor fantasía durante 30 minutos

				  

					
							
							P: Perdón, profesor, una pregunta: en esa media hora ¿he de imaginar que estoy en un lugar cerrado, que me veo a mí misma sin saber adónde ir y experimentando esas sensaciones?

							T: Tiene que hacer de todo menos relajarse. Es el ejercicio opuesto a la relajación. Quiero que evoque sus miedos y que se concentre en provocarse ansiedad. El relajamiento funciona si tengo una monofobia, no una ansiedad generalizada. Quiero que toque fondo y vuelva a la superficie, que toque fondo y vuelva a la superficie. ¿De acuerdo? Quiero que evoque el miedo, no que lo tenga controlado.

						
							
							 

						
					

				
			

			 

			El caso tendría un diagnóstico y un tratamiento muy claros de no ser por la complicación que representan las soluciones terapéuticas intentadas que, al no haber funcionado, se han transformado en alimentadoras del problema. Por tanto, es necesario intervenir inmediatamente en ellas; las técnicas de relajación y el pensamiento positivo, como ya he expuesto, aplicados a un trastorno fóbico-obsesivo generalizado no solo son ineficaces, sino que hacen que la persona se sienta incapaz, reduciendo así la confianza en sus propios recursos. Por esto, ya al final de la primera sesión se recurre al uso de la paradoja terapéutica.

			SEGUNDA SESIÓN

			La pareja se presenta más serena a la segunda sesión, la mujer no mira por la ventana y el marido no la tranquiliza. Ella explica que la indicación de la peor fantasía ha funcionado exactamente como había leído en los libros: al imaginar las situaciones más terribles no ha sentido pánico, sino que se ha relajado y ha sido como ver una película sin estar implicada en ella.

			Después nos dice que se ha presentado una emergencia, que tiene que coger un avión por un asunto de trabajo importante y nos pide una especie de «pequeño milagro» para que pueda aprovechar la ocasión. Le respondemos que aceptamos emplearnos a fondo en este desafío con su miedo, pero que deberá seguir al pie de la letra nuestras prescripciones. Puesto que la paciente se declara dispuesta a intentarlo, le decimos:

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Usted conoce los trucos porque los ha leído en los libros; por tanto, tiene que pensar que, como en el caso de la peor fantasía, estos funcionarán aún mejor. Pues bien; desde este momento hasta el día del vuelo deberá dedicar diariamente una parte del espacio de la «peor fantasía» a imaginar el vuelo y todas las cosas terribles que pueden sucederle. Esto lo hará también de camino al aeropuerto y, una vez haya llegado y haya facturado deberá cruzar las manos, tal como le enseño (el terapeuta cruza las manos)… Ve, normalmente ponemos un pulgar por encima del otro, invierta la posición y apriete hasta que le duela un poco. Deberá mantener las manos cruzadas de este modo hasta que suba a bordo, apretando fuerte cada vez que sienta miedo. Cuando llegue a la puerta de embarque concéntrese en descubrir cómo manifiestan el miedo los viajeros: hay quien habla compulsivamente, quien se encierra en el silencio, quien no para de moverse, quien controla el avión… Observe atentamente cuando se forma la fila para embarcar; luego, una vez sentados, preste atención a los momentos más significativos y a las expresiones de la gente cuando se enciende el motor, cuando el avión empieza a moverse, cuando acelera hasta despegar el vuelo, sobre todo mantenga fuertemente apretadas las manos. Podrá soltarlas cuando el avión haya alcanzado ya la altura de vuelo; entonces podrá relajarse. Buen viaje.

						
							
							Prescripción específica para el miedo a volar

						
					

				
			

			TERCERA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Y bien, ¿cogió el avión o no?

							P: Cogí el avión y junté las manos, las apreté y miré a mi alrededor. El problema es que mi corazón latía fuertemente y esta técnica, aunque yo tratara de distraerme apretando con fuerza las manos y manteniéndolas unidas, no me aliviaba la taquicardia.

							T: El problema no es que el corazón lata con fuerza; el problema es que se asusta porque le late con fuerza. Es distinto, ¿de acuerdo?

							P: Sí, me asusto. El problema es que me asusto, tengo miedo porque siento que el corazón late muy rápido.

							T: Ok, pero no es su corazón, es su mente la que interpreta el hecho como peligroso.

							P: Esto también me ocurre ahora en los ascensores.

							T: Espere un momento; antes quiero saber cómo fue el vuelo…

							P: Fue bien.

							M: Sí, a la vuelta mucho mejor que a la ida.

							T: Seguro, porque a la vuelta ya tenía la experiencia positiva.

						
							
							Investigación acerca del proceso de cambio

						
					

				
			

			 

		  Siguiendo la indicación sugestiva, específica para el miedo a volar, la mujer consiguió afrontar el viaje en avión que desde hacía tiempo había evitado. La prescripción, pronunciada con una comunicación no verbal, casi hipnótica, promueve un estado de hipnosis sin trance que favorece la observancia y el seguimiento terapéuticos. Mientras que con la técnica de la peor fantasía, practicada durante todo el trayecto desde casa hasta el aeropuerto, se anula el miedo a través del intento de provocarlo voluntariamente, las otras indicaciones, como el juego de los pulgares y la observación del miedo de los demás en las expresiones y en los comportamientos, son técnicas para distraer la atención que evitan la puesta en práctica de las soluciones intentadas disfuncionales que conducen al pánico y al bloqueo motor.

			La paciente declara que tiene un nuevo problema que la perturba: la taquicardia durante el vuelo. El terapeuta reestructura ese fenómeno como una consecuencia de la interpretación catastrófico-disfuncional de la sensación fisiológica de aceleración del ritmo cardíaco.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Bien, ahora le pido un poco de entereza por su parte. Deberá subir a algunos ascensores. Deberá afrontar todas sus limitaciones con el mismo método que ha utilizado en el avión. Debe abordarlas pensando en sus peores fantasías, sin relajarse. Lo que hace ahora en su vida diaria es afrontar los límites que todavía se mantienen. ¿El ascensor también?

							P: Ascensores, lugares cerrados, centros comerciales…

							T: Bien, ahora se enfrentará a todos con la misma estratagema: primero la peor fantasía, luego el juego con los pulgares, ¿de acuerdo?

							P: He de pensar en la peor fantasía cuando siento que la ansiedad me atenaza.

							T: Exacto. O incluso mientras está de camino; primero utilice la peor fantasía, luego entre y haga esto (gesto de cruzar los pulgares); si aparece la sensación de miedo, auméntela hasta conseguir la saturación.

							P: De acuerdo.

						
							
							Prescripción: superación de los límites fóbicos con la técnica de la peor fantasía anticipadamente y en caso de necesidad asociada a la técnica de los pulgares

						
					

				
			

			 

			Puesto que la mujer ha utilizado con éxito la técnica de los pulgares para enfrentarse al uso de un espacio cerrado temido, el del ascensor, se utilizan las llamadas excepciones positivas al problema, esto es, los recursos ya expresados, y se le prescribe que extienda la aplicación de la indicación a todos los límites fóbicos existentes todavía en su vida, a fin de que pueda superarlos gradualmente.

			CUARTA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: ¿Cómo le ha ido con la superación de nuestros límites?

							P: De la siguiente manera: he eliminado el Lexotan. En realidad no lo tomaba, pero tenía un vínculo con ese frasquito… He cogido ascensores, pero no sola.

							T: Estupendo. De los ascensores no se puede escapar, aunque sean dos.

							P: He practicado la peor fantasía. He atravesado un túnel, pero son solo tres kilómetros y medio aproximadamente; es corto y lo consigo. Cuando pienso que tengo que volver a coger el avión…

							T: Perdone. Ha hecho una cosa buena y dice: «Sí, pero era muy fácil». Siempre hay un boicoteador en su interior que le dice: «¡Lo has hecho porque era fácil!», pero antes no lo hacía. Ha cogido el avión por primera vez con más tranquilidad, pero dice que la próxima vez no será fácil, los ascensores no tienen importancia porque eran dos, aunque antes no entraba ni que fuesen cuatro; ha recorrido un túnel sin problemas, aunque luego dice que probablemente era muy corto…

							P: ¿Soy una neurótica?

							T: Lleva en su interior el boicoteador que le va sembrando dudas.

							P: Sí, es como si hubiese alguien…

							T: A sus espaldas que le dice: «¡Total, no lo conseguirás!».

							P: Exacto.

						
							
							Indagación acerca del proceso de cambio

						
					

					
					  	T: Cuando surge ese pensamiento debe hacer caso omiso. Cuanto más lo combate, más lo alimenta. Siempre estará ahí el boicoteador para decirle: «¡No lo conseguirás, te irá mal!». Debe evitar combatirlo; de lo contrario siempre tendrá las de ganar. Aparece y usted se lo lleva consigo. Es una trampa que se llama duda patológica. Y por lo general es el origen de algunas formas de pánico y de obsesiones. ¿Ok?

							P: No tengo un alto concepto de mí misma. Me infravaloro.

							T: Porque si va bien, es por suerte; si va mal, me lo merecía. De modo que si vence no vale nada; si pierde, vale el doble…

							P: Exacto.

					  	Identificación de un origen obsesivo-paranoico

							Duda patológica

				  

					
							
							T: Nuestro boicoteador interior siempre está ahí para decirle: «total no lo conseguirás, total no lo conseguirás…». Por tanto, debemos demostrar al boicoteador interior, sin hacerle caso, que usted es capaz de lograrlo todo, hasta que lo matemos, porque este es nuestro objetivo. Si queremos matar al boicoteador interior, lo primero que hay que hacer es no responderle, y en cambio usted está respondiendo constantemente a sus preguntas, hasta el punto de que incluso me las hace a mí: «¿Lo conseguiré, seré capaz?». Y cuando uno se hace una pregunta de este tipo, la respuesta siempre es indecidible, siempre es un fracaso, siempre es patológica. Cuando me formulo una pregunta que presupone algo que en este momento no soy capaz de hacer porque es fruto de una conquista, siempre será un fracaso. Y usted, en vez de valorar lo que ha hecho hasta ahora, valora lo que todavía le queda por hacer, y siempre está a la defensiva.

							P: Sí, es cierto; hace años que ocurre así.

							T: Sí, pero nosotros solo la hemos visto en cuatro sesiones. Hoy es la cuarta y ya ha hecho concretamente las cosas que debía hacer; ahora tenemos que desmontar el mecanismo mental.

						
							
							 

						
					

				
			

			 

			En el período comprendido entre la primera y la cuarta sesión, la paciente ha tomado un avión, el ascensor y ha recorrido un túnel, abandonando el frasquito de Lexotan que siempre llevaba consigo por precaución. Sin embargo, aparece una dinámica interior, reestructurada por el terapeuta como una especie de boicoteador interior, que la hace dudar constantemente de sus propios logros y de la posibilidad de triunfar en futuros desafíos. Ese boicoteador interior se manifiesta en forma de duda patológica, de la que ya hemos tratado en uno de los casos anteriores, de modo que los intentos de la mujer por hallar respuestas tranquilizadoras le provocan, paradójicamente, una inseguridad cada vez mayor.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Bien, lo que queremos es que siga haciendo lo que la vida le propone sin evitaciones: ascensores, túneles, aviones, todo lo que la vida le propone. Cada evitación le confirma su incapacidad y la situación empeora. Para hacer las cosas debe prepararse siempre con la peor fantasía, ¿de acuerdo? Cuando le surja la duda: «¿Y si ocurre esto? ¿Seré capaz?», piense que es su boicoteador interior, y no le responda. He de evitar dar una respuesta a una pregunta incorrecta porque si respondo alimento a mi boicoteador. ¿Ok? De modo que bloqueo la respuesta para inhibir la pregunta. No puedo suprimir al boicoteador porque está dentro de mí, pero puedo evitar responderle. Si bloqueo la respuesta, inhibo la pregunta. ¿Seré capaz? Tiene que evitar responder… ¿Pero lo conseguiré? Pregunta patógena, bloquea cualquier respuesta.

						
							
							Prescripciones: 
1. Reiteración de las experiencias de superación de los límites fóbicos con la técnica de la peor fantasía. 
2. Bloqueo de respuestas a las preguntas incorrectas

						
					

				
			

			 

			A fin de que la paciente adquiera el dominio de la gestión de los lugares cerrados se le indica que siga con la técnica de la peor fantasía antes de exponerse a situaciones de este tipo. No obstante, para que pueda desarrollar la confianza en los propios recursos y reforzar su autoestima, es prioritario anular al boicoteador interior. Por tanto, se insiste varias veces en la prescripción idónea dirigida a bloquear las respuestas disfuncionales que alimentan las preguntas patógenas.

			DE LA QUINTA A LA SÉPTIMA SESIÓN

			El proceso terapéutico avanza tanto con la progresiva y frecuente exposición a las situaciones temidas —ascensores, túneles, pasos subterráneos, aviones, centros comerciales— mediante la técnica de la peor fantasía anticipadamente y en caso de necesidad, como con la desestructuración del origen obsesivo-paranoico del sistema perceptivo-reactivo, que inducía a la paciente a desconfiar constantemente de sus propios aprendizajes, invalidando así el paso aprendizaje → adquisición, necesario para desarrollar la confianza en los recursos personales.

			Precisamente mediante la estratagema de «vencer sin combatir» la mujer consigue bloquear las respuestas que alimentaban dinámicas mentales y comportamientos negativos, que la hacían sentir incapaz y condenada para siempre al malestar y al sufrimiento.

			DE LA OCTAVA A LA DÉCIMA SESIÓN

			Una vez desaparecidos los síntomas y recuperada la confianza en sus propios recursos, la paciente se enfrenta ahora con seguridad a lugares cerrados y a vuelos. El trabajo final se centró en aprender a gestionar el «boicoteador interior», convirtiéndolo de enemigo en amigo. Es decir, hubo que enseñarle a escuchar a su «alter ego» sin reprimirlo, como las sirenas que Ulises oye pero desatiende, porque ha ordenado que le aten al mástil de la nave, y de este modo puede mantener el rumbo.

			Llevar en nuestro interior un pequeño escéptico es útil y constructivo; llevar uno grande es disfuncional y destructivo.

		


		
			Quinto caso. El control que hace perder el control

			Una mujer de edad imprecisa, presa de una gran agitación y de aspecto descuidado, me estrecha la mano y empieza a hablar mientras recorro el pasillo que conduce a mi despacho, dando muestras de ansiedad y de necesidad de ayuda.

			Le dirijo una mirada firme, tranquilizadora, y la invito a sentarse con un gesto; luego le digo: «La sesión empieza cuando nos sentamos, ¡y acaba cuando nos levantamos!».

			La mujer sonríe y se hunde en la butaca esperando que empiece el coloquio.

			 

			
				
					
					
				
				
					
					  	TERAPEUTA: Bien, antes de empezar debo cumplir con un ritual obligatorio: todo lo que ocurre aquí dentro se graba, forma parte de mis métodos para tenerlo siempre todo controlado. Después de cada sesión, mi colega estudia la grabación para comprobar si lo hemos hecho todo correctamente; así se garantiza la calidad, pero según la ley de la privacidad, como usted sabrá, hay que comunicarlo antes, y además disponemos de un formulario para la autorización que mi secretaria le entregará para que lo firmemos ambos. Bien, una vez concluido el ritual previo, pasemos a asuntos más importantes. Veamos, ¿cuál es el motivo de su visita?

					  	Definición operativa del problema

				  

					
					  	PACIENTE: ¿Cuál es el motivo? Los ataques de pánico. Bien, retrocedamos un poco en el tiempo: yo vengo de Ferrara. Tuve un episodio muy fuerte; me encontré mal, muy mal, en marzo de 2006; iba en coche al trabajo y tuve que parar, porque empecé a sentir un fuerte hormigueo en las manos; abrí la ventanilla y conseguí llamar a una ambulancia, pero le di la dirección equivocada.

							T: ¡Y fueron a buscar a otro!

					  	 
				  

					
							
							P: No lo sé… Al cabo de un rato volví a llamar… Perdone, ¿qué calle ha dicho? Era la calle de al lado, bueno… entretanto el episodio había ido cediendo, por supuesto tenía un miedo terrible, me llevaron a urgencias, decidieron que no tenía nada, seguía mal… Pero cómo, ¿me mandan a casa? Al cabo de un par de horas, me diagnosticaron una dolencia cuyo nombre no recuerdo, pero no dijeron nada de ataques de pánico. Mi médico de cabecera me aconsejó que fuera a ver a un psiquiatra, y en un par de días conseguí una cita. Estuve unos días en casa, luego intenté volver a trabajar, después la psiquiatra me diagnosticó los ataques de pánico y empecé un tratamiento farmacológico. Yo estuve de acuerdo porque en aquel momento no veía otra salida. Luego empezamos todo el proceso que duró un año y medio largo: tomé Eutimil; poco a poco las cosas iban mejorando; pasé tan solo quince días en casa, más o menos, y luego con gran sorpresa… me dijeron: «Tiene que volver a trabajar, aunque todavía no conduce, haga que la acompañe alguien», de modo que me puse en movimiento, al cabo de un mes volví a coger el coche, y poco a poco, protegida por la terapia, conseguí incluso apuntarme a un curso de psicomotricidad —soy educadora, trabajo en una guardería, soy coordinadora de la guardería donde trabajo y tenía ganas de hacer este curso que empezaba en octubre, estaba indecisa, tenía dudas, porque siempre me ha costado mucho ir a la escuela. De hecho, la dejé muy pronto; me saqué el título a los diecisiete años y no quise saber nada más. Tal vez tuve incluso algún ataque de pánico entonces, pero no lo sabía. Como se había matriculado una amiga mía, empecé el curso, que me gustó, pero la preparación de la tesina fue dramática, una época que me desquició; esto coincidió con el fin de la terapia en noviembre, empecé la tesis y luego viví ese momento muy estresante que acabó en enero del año pasado, y en junio-julio volví a sufrir un ataque de pánico.

						
							
							 

						
					

					
							
							T: ¿Exactamente igual o diferente?

							P: No tan fuerte como la primera vez, pero… cogí un número en la Coop, para comprar jamón cocido y me dije: «¡Oh, Dios mío!», luego me aparté del mostrador, respiré profundamente dos o tres veces y dije: «¡Has vuelto! ¡Ahora me encargo yo!», me quedo aquí haciendo la compra: «No me fastidies», así que continué, me costó un poco, quería jamón cocido, compré menos, pensaba comprar trescientos gramos y compré cien, pero al fin y al cabo lo compré, hice la compra.

							T: ¡Acorté el tiempo, pero me quedé!

							P: ¡Me quedé! No hago caso y sigo haciendo la compra pensando: «Ahora me vuelve», 117 euros de gasto, o sea que algo compré, creo, pero cuando me puse en la cola… trabajé un poco la respiración, hice un par de respiraciones, y se me pasó; pero en fin, digamos que tuve que gestionar un poco estos episodios. Volví a ver a la doctora, que quiso empezar de nuevo la terapia… Es cierto que me dijo: «No puede hablarse propiamente de una recaída». Pero, de hecho, este estado de tensión… y además muy vinculado a la fase premenstrual-menstrual y esta combinación…

						
							
							Pregunta estratégicamente orientada

						
					

					
							
							T: Cada vez que se produce una alteración en el organismo, hay algo que se dispara y va hacia el miedo.

							P: ¡Exacto! Porque hacia el miedo también voy si me duele la cabeza, si me duele aquí…

						
							
							Técnica de la anticipación mediante reestructuración

						
					

					
							
							T: ¡De acuerdo! Y ahora, ¿cuál es la situación? ¿Tiene ataques de pánico o no?

							P: ¿En este momento?

							T: En este período.

							P: Mejor; ahora estoy en fase premenstrual y me sorprende estar bastante tranquila; estoy muy atenta, es decir, todos los días procuro prestar atención a cómo han ido las cosas, estoy tranquila pero vigilante, surgen pequeños episodios de malestar, pero sin llegar al ataque.

						
							
							Pregunta estratégica discriminante

						
					

					
							
							T: ¿Y por qué se ha decidido a venir a mi consulta si la situación ha mejorado?

							P: Porque no está completamente estabilizada y además porque me gustaría encontrar una alternativa a la terapia, me gustó esta cosa, leí un librito de Fantechi, que usted prologaba; había un episodio de ataque de pánico, justamente el que iba al supermercado, y «se moría», y se me ocurrió la idea de encontrar…

						
							
							Identificación del motivo de la petición de ayuda

						
					

					
							
							COTERAPEUTA: Una alternativa a los fármacos.

							P: Entre otras cosas, algo en lo que no tenga que machacarme con el mea culpa mea culpa.

							T: Vamos a hacer algunas preguntas dirigidas; ¿en este momento usted lleva una vida normal o hace algo para evitar tener ataques?

							P: Bueno, vida normal propiamente dicha, no.

						
							
							Pregunta estratégica discriminante

						
					

					
							
							T: ¿Qué es lo que no hace por miedo a sufrir un ataque?

							P: Por ejemplo, no he sido capaz de venir sola en coche. Pensé hacerlo, pero volver sola, la oscuridad, conducir de noche: he preferido que alguien me acompañara y, como mi marido no podía, ha venido mi cuñada. Tampoco soporto ir al banco, se ocupa mi marido, pero me digo: si un día me veo obligada a ir, ¿qué hago? Es necesario que vaya, lo que me fastidia es no sentirme del todo segura…

						
							
							Pregunta estratégicamente orientada

						
					

					
							
							C: Y por tanto, ¿pide que la acompañen en ciertas situaciones o no pide ayuda?

							P: ¡Sí! Digamos que necesito un poco de mimo…

						
							
							Pregunta estratégica discriminante

						
					

					
							
							C: ¡Protección!

							P: Protección, sí, de alguien que en cierto modo…

							C: Esté conmigo en caso de…

						
							
							Redefinición

						
					

					
							
							P: Sí, así es. Si no tengo la persona física, llevo en el bolso En, que puedo tomar en cualquier momento.

							C: ¡La muleta!

							P: Sí, exacto; si hace falta lo tomo. Y voy, luego puedo ir, me llevo conmigo el objeto transicional…

						
							
							Redefinición

						
					

					
							
							T: ¡Este segundo Winnicott! ¡Y el bote salvavidas!

							P: ¡Sí, el bote salvavidas! Y el teléfono… he de tenerlo a mano necesariamente y cargado. Si está descargado, pienso: socorro, si lo necesito, ¿qué hago?

						
							
							Redefinición

						
					

					
							
							T: ¿Habla mucho de su situación o se lo guarda para sí?

							P: Nunca me he avergonzado de tener ataques de pánico, pero siento que cuando hablo de ello la gente… Una amiga mía, que es psiquiatra, también ha tenido ataques de pánico, pero…

							T: El veinte por ciento de la población ha sufrido y sufre esta dolencia, es la patología más importante que existe, pero ¿mal de muchos consuelo de tontos, o nos metemos más de lleno en ello?

							P: No, no, para nada, no me supone ningún problema hablar de ello.

						
							
							Pregunta estratégica discriminante

						
					

					
							
							T: Porque además la sintomatología devastadora de la primera vez no se ha vuelto a repetir… Bien, bien, permítame que resuma: tenemos un primer episodio invalidante, una terapia farmacológica que ha funcionado al menos para reducir los ataques, luego la reaparición del hecho, por suerte de una forma no tan dura, pero un hecho fastidioso que limita la vida y que sobre todo induce a tomar toda una serie de precauciones: tener siempre la pastilla o el teléfono a mano, o saber que hay alguien que puede intervenir, o pedir directamente ayuda para hacer cosas que da miedo hacer sola, ¿es correcto? Cualquier variación que hace que nuestro organismo no funcione como debería funcionar asusta.

							P: Y está también el problema del sueño… Mi terapeuta me indicó que tomara Nopron para dormir por la noche, si era preciso.

						
							
							Paráfrasis a modo de resumen y establecimiento del acuerdo final

						
					

					
							
							T: De acuerdo, el problema está claro, podemos ayudarla y además muy rápidamente, basta con que siga al pie de la letra todo lo que le pediremos que haga; ya ha leído y visto algo, por tanto ya sabe más o menos de qué se trata; bien, empecemos con los primeros pasos: en este caso le he preparado un esquema escrito, que sirve para monitorizar todos los momentos críticos, veamos si entiende mi letra…

							P: Fecha y hora, lugar y personas, situaciones y pensamientos, síntomas y reacciones.

							T: ¡Muy bien!

						
							
							Contrato terapéutico

						
					

					
							
							C: Ese esquema debe copiarlo en una libreta, que será como una especie de diario de a bordo; si la sensación superara un cierto umbral en el que siente la pérdida de control, coge la libreta y lo anota: fecha, hora, lugar. Ha de hacerlo en el momento justo, no antes porque serían fantasías anticipatorias, ni después, porque serían recuerdos. Esto nos ayudará a ayudarla mucho más que muchas charlas, porque necesitamos una fotografía del funcionamiento de su problema.

							T: Lo utilizaremos para monitorizar estas dos semanas, todos los momentos críticos. Este es el primer deber. El segundo es una pregunta que ha de hacerse todos los días; por la mañana, cuando se levante, ha de preguntarse: si yo quisiera empeorar voluntariamente mi problema en vez de resolverlo, ¿qué debería hacer, qué debería no hacer, qué debería pensar, qué debería no pensar para empeorar voluntariamente mis ataques hasta conseguir que fueran realmente invalidantes? Esta pregunta parece un contrasentido, pero en realidad está basada en una lógica antigua y bien conocida: si quieres enderezar una cosa, aprende primero a retorcerla aún más. Esperamos todas las respuestas, ¡nos volveremos a ver dentro de dos semanas! Programaremos solo diez sesiones, pero normalmente se consigue antes.

						
							
							Prescripciones:
1. Diario de a bordo
2. Cómo empeorar

						
					

				
			

			 

			SEGUNDA SESIÓN

			En la segunda sesión la paciente reproduce las respuestas habituales a las dos prescripciones. Gracias a la anotación, los episodios críticos no han resultado tan terroríficos, sino controlables, mientras que el hecho de preguntarse diariamente qué debería hacer para empeorar la situación ha hecho que surjan las soluciones intentadas disfuncionales y la ha inducido a reducir su práctica. Siguiendo el protocolo, le explicamos que su resumen es satisfactorio porque sus reacciones han sido las esperadas y han incentivado sus expectativas positivas ante la terapia. Después se prescribe la técnica de la peor fantasía durante treinta minutos al día, manteniendo la prescripción del diario de a bordo como modo, ahora consciente, de reprimir los episodios de miedo emergente.

			TERCERA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							C: ¿En la media hora prescrita conseguía evocar las peores fantasías o no lo conseguía?

							P: Al principio sí, o sea, me imaginaba situaciones en las que estaba en medio de la gente, en la Coop, pero a partir de un momento dado ya no lograba evocar ni lugares, ni situaciones.

							T: Y en la vida diaria, al margen de esta media hora, ¿ha habido momentos de crisis o no los ha habido?

							P: Pocos momentos. Me ocurrió una vez en la Coop, y luego por la noche, no un ataque de pánico clásico, un malestar y, ah, ayer, también en la Coop, pero una cosa controlable, sin necesidad de hacer el diario de a bordo… También me ocurrió otra cosa: estaba hablando de fútbol con mi hijo y me dice: ¿recuerdas el partido? Y yo tenía un lapsus de memoria, no conseguía recordar este partido. Siempre me ha ocurrido esto, no acordarme de las cosas, es el motivo por el que no fui a la universidad, y en ese momento siento un gran malestar.

							T: ¿En este caso el miedo era a no recordar lo que había sucedido?

							P: ¡Sí!

							C: Significa: cuanto más intento recordar y más intento el control ¿más se escapa el recuerdo?

							P: ¡Sí!

						
							
							Investigación sobre los efectos de las prescripciones: peor fantasía

						
					

					
							
							T: Del mismo modo que el esfuerzo por olvidar una cosa es el mejor método para tenerla clavada en la mente, así también el esfuerzo voluntario por recordar algo es el mejor modo de hacer que se escape de la mente. La memoria es un hecho espontáneo, si tratamos de controlarla con la voluntad inhibimos su espontaneidad, bloqueamos su flujo. Cuanto más perseguimos los pensamientos que queremos recordar, más los expulsamos, esto forma parte del cuadro de quien quiere controlarlo todo.

							C: ¡El origen es el mismo!

							P: ¡Hace treinta años que pretendo tener el control de la memoria!

							C: ¡Y de hecho no lo tiene!

							P: ¡Y de hecho no lo tengo!

						
							
							Reestructuración para bloquear la solución intentada del control mental

						
					

					
							
							T: Bien, digamos que la respuesta a la media hora de la peor fantasía es la usual: queríamos que sintiera concretamente que cuanto más busca el miedo menos lo encuentra. Se trata de un efecto paradoja terapéutico. Cuanto más me esfuerzo por provocar un miedo, una angustia, más la inhibo, como cuando apago el fuego añadiendo leña. Para nosotros ahora es importante que aprenda a utilizar este efecto voluntariamente, que aprenda a perder el control para recuperarlo. Ahora el deber de la media hora se transforma en una fase de auténtico adiestramiento en el uso de esta técnica.

						
							
							Redefinición: efectos de la peor fantasía

						
					

				
			

			 

			La paciente comunica la fallida solución intentada del control voluntario de los fenómenos naturales, no solo del miedo sino también de otras funciones fisiológicas, con lo que altera su buen funcionamiento y acaba asustándose por su causa. Por consiguiente, es necesario trabajar centrándose más en la paradoja terapéutica que bloquea la paradoja patológica. De modo que continúa la indicación de la segunda fase del aprendizaje de la técnica de la peor fantasía, formulada de tal modo que refuerza la aversión a la solución intentada disfuncional del control exacerbado e incentiva la flexibilidad, esto es, la posibilidad de perder el control para recuperarlo más tarde.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							C: Durante las próximas dos semanas repartiremos la media hora de la peor fantasía a lo largo de todo el día, o sea: cinco sesiones de cinco minutos cada tres horas; por tanto, desde primera hora de la mañana, a las nueve, a las doce, a las quince, a las dieciocho, a las veintiuna, dondequiera que esté, sin aislarse como antes, mira el reloj y voluntariamente evoca sus peores fantasías…

							T: Es importante que estos deberes se realicen sin interrumpir lo que está haciendo: mire el reloj y piense en las peores fantasías, sin aislarse, siguiendo con sus tareas normales. El efecto será: cuanto más doy caza a mis fantasmas más huyen, aprendamos a perder el control para recuperarlo. 

							P: Efectivamente, me he dado cuenta de esto.

							T: Si aprendemos a apagar el fuego añadiendo leña, aprendemos también a encenderlo, y esto sirve igual para la memoria, ¡que vaya bien!

							C: ¡Nuevos descubrimientos!

							P: ¡Realmente!

						
							
							Prescripciones:
1. Peor fantasía durante cinco minutos

						
					

				
			

			CUARTA SESIÓN

			La paciente, como es habitual en estos casos, comunica que la búsqueda voluntaria del miedo, en los cinco minutos establecidos, desde el primer momento produjo el efecto «quitamiedos». Además, en todo ese tiempo no había tenido verdaderos momentos de crisis. 

			Se la felicitó por haber seguido escrupulosamente las indicaciones y se le prescribió la aplicación de la técnica de la peor fantasía solo en el caso de que apareciera de nuevo el pánico, o antes de enfrentarse a una situación que considerara amenazadora.

			QUINTA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Si valoramos en una escala de cero a diez —cero para el día que vino aquí con su problema, diez para cuando pueda decir: «gracias, he resuelto del todo mis problemas»— ¿qué nota se pondría hoy?

							P: Bueno, ¡Me atrevería a decir que nueve y medio!

							T: ¡Guau!

							P: Sí, realmente, sí.

							T: Bien, podríamos decir que ha sido una paciente, «una alumna» modelo. Ahora debe mantener ese rumbo: le daremos cita para dentro de un mes, luego dos meses, luego tres, y le haremos un seguimiento durante un tiempo para estabilizarla. Usted posee ya la técnica y el instrumento, hay que hacer que sea espontáneo… ¡Nos volveremos a ver dentro de un mes! ¡Lo ha hecho usted muy bien!

						
							
							Indagación acerca del cambio

						
					

				
			

			 

			A fin de monitorizar a la vez a la paciente y el proceso terapéutico, se propone la técnica de la escala. Puesto que la valoración es óptima, la mujer se ve reforzada positivamente a continuar el plan de cambio emprendido con objeto de estabilizar un nuevo equilibrio a nivel perceptivo-emocional, conductual y cognitivo. La vimos de nuevo tres meses más tarde y luego al cabo de seis meses, y confirmó el mantenimiento de los resultados obtenidos asociado a la gratificante percepción de haber reconquistado su vida, es decir, de sentirse libre para exponerse a cualquier situación, como por ejemplo asistir al concierto de su estrella de rock preferida, tras haber hecho un largo viaje en coche ella sola.

			El miedo volvió a ser un fiel aliado, en vez de su peor enemigo.

		


		
			Sexto caso. Fobia a los gatos

			Una guapa señora de unos sesenta años, con unos preciosos ojos azules enmarcados por un voluminoso peinado años setenta, se presenta preguntando si hay animales en el despacho, especialmente gatos, que le producen terror. La secretaria la tranquiliza y la introduce en el despacho.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							TERAPEUTA: ¿Cuál es el problema que la ha traído aquí?

							PACIENTE: He venido por un problema, pero… ya le digo de entrada que soy muy escéptica… No creo que nunca pueda…

						
							
							Definición del problema

						
					

					
					  	T: Necesitamos el escepticismo; las personas ilusas no nos gustan.

							P: Bien. Hace cincuenta años —cincuenta porque tengo cincuenta y seis y el hecho sucedió cuando tenía seis— que tengo un problema que ahora, si es posible, quisiera resolver. Tengo aversión a los gatos, no puedo soportarlos, si veo acercarse a uno, me desmayo. Creo que esto empezó, creo, pero no estoy segura, con un hecho relevante. Yo vivía en el campo, éramos pobres. En el establo, donde ya no quedaban vacas, había un depósito de agua que antes servía para recoger el estiércol líquido de los animales, pero que entonces solo recogía el agua de lluvia. ¿Qué ocurría? Que cuando nacían los gatos los ahogaban en aquel estanque.

							(Expresión de sorpresa del terapeuta)

					  	Uso de la resistencia para anularla

				  

					
							
							P: Sí, antes se hacía así: a los gatitos los tiraban al estanque y yo los oía maullar, debería de tener cinco o seis años. En mi casa nunca tuvimos un gato, y creo que nunca he acariciado a ninguno. Por tanto, creo que el problema lo tengo de antes… Pero el hecho es el siguiente: puesto que guardábamos la leña detrás del establo, yo iba con mi padre, mi madre y mi hermana a cargar la leña en un carrito tirado por un burro para llevarla a casa. Aquel día papá me pidió que me pusiera delante del burro para sujetarlo mientras ellos cargaban la leña. En resumen, el eje estaba podrido, se rompió y caí en el estanque, solo sobresalían la cabeza y un brazo, luego mi padre me sacó de allí. Aquel día me encontré muy mal, quería lavarme continuamente, no comía: estuve así un mes; me llevaron a un médico, no a un psicólogo; no sabían ni que existiesen; luego pasó el tiempo, pero siempre he conservado esa cosa de mantener a los gatos a distancia. No soporto ni oírlos maullar; no quiero ni verlos en la televisión. Quería comprarme un perrito, pero cuando toqué el pelo me acordé del gato y no pude… Los cuellos de piel y esas cosas me molestan porque pienso en el pelo del gato. ¿Y qué ocurre ahora? Que últimamente G., a la que usted conoce bien, porque ha sido ella la que me ha enviado aquí, vive con mi hijo desde hace un año, y tienen un gato. Yo ya no voy a su casa. No puedo, tengo miedo. Si voy, encierran al animal en una habitación, lo siento, me produce malestar, me hace sentir incómoda.

						
							
							 

						
					

					
							
							T: Vamos a ver si lo entiendo bien. ¿Lo suyo es miedo o aversión?

							P: Todo un conjunto de cosas. Tengo miedo de que me arañe. He soñado tres o cuatro veces con un gato gris que se me enroscaba en el brazo y me arañaba. Y con gatos negros que se me pegan al cuerpo. No sé lo que es, si solo es aversión o es también miedo. No puedo mirar los ojos de un gato.

							T: Los ojos tampoco.

							P: Los ojos me molestan.

						
							
							Pregunta estratégicamente discriminante

						
					

					
							
							T: Antes se decía que los ojos del gato eran el diablo, el demonio. (Ríen) Es importante saber si es más fuerte la sensación de aversión, asco, rechazo o la sensación de terror, de miedo.

							P: Ah, es eso, las garras del gato, los ojos, es cuando se levanta así (curva la espalda) que me da miedo.

						
							
							Uso de la ironía

						
					

					
							
							T: Cuando se pone agresivo… Por tanto, su aspecto demoníaco…

							P: Sí, sí. Y los ojos. Además, el gato de G. es un gato cartujo y tiene los ojos amarillos. Una vez me enseñó una foto suya en el móvil, vi aquellos ojos y me puse malísima.

						
							
							Redefinición

						
					

					
							
							T: Muy bien. Y tiene tendencia a evitar cualquier cosa que se asocie al gato, como el pelo, el pelo del perro, los abrigos de pieles. Todo lo que le recuerda al gato.

							P: Uf, sí, me molesta. Intento convencerme, me digo que no es un gato por tanto puedo incluso tocarlo, pero no me lo puedo poner al cuello.

						
							
							Paráfrasis

						
					

					
							
							T: Supongo que hablar de ellos también le molesta.

							P: Sí.

						
							
							Técnica de la anticipación

						
					

					
							
							T: Si aparecen en televisión, cambia de canal.

							P: No puedo verlos ni en la televisión. Y el maullido también me molesta.

							T: Si en la calle hay gatos, cambia de calle…

							P: Sí, yo trabajo en el S. y allí hay gatos en el patio. Cuando salgo para fumar, están allí. Me coloco de modo que pueda tenerlo todo controlado, ver bien lo que hacen. Si se acerca alguno, entro.

						
							
							Principal solución intentada: evitación

							Técnica de la anticipación

						
					

					
							
							T: ¿Tiene claro a qué distancia mínima de un gato puede estar, o no lo tiene claro?

							P: Sí, lo tengo claro. Más que esta habitación.

							T: Más de cinco metros.

							P: Sí, más.

							T: Pero usted ve gatos todos los días, podría establecer una distancia precisa, ¿no?

							P: Pongamos diez metros.

						
							
							Pregunta estratégicamente orientada

						
					

					
							
							T: Podemos establecer una distancia objetiva, ya veremos. Creo que la situación ya está clara, una fobia específica. ¿O es que tiene usted otras formas de fobia?

							P: No, solo esa.

						
							
							Pregunta estratégica discriminante

						
					

					
							
							T: Bien, podemos intentar una intervención específica, como hacemos en los casos de monofobia. Pero le advierto que tendremos que pedirle que haga cosas que pueden parecer un poco extrañas, pero que tiene que ejecutar al pie de la letra. ¿De acuerdo?

							P: ¿Sabré hacerlas?

							T: Sin duda, pequeñas cosas progresivas. Nunca le pediremos que haga algo amenazador, inmoral o antieconómico. Pequeñas cosas progresivas, que pueden parecer un poco extrañas, pero que tienen que ser realizadas.

							P: Lo que le pregunto es: ¿usted cree que después de cincuenta años es posible curarse?

							T: Mire, estamos acostumbrados a ver personas que conviven con fobias durante decenios, y fobias mucho más graves e invalidantes. Y lo consiguen. En cualquier caso, fijaremos un tiempo limitado, diez sesiones, y si en la décima sesión no ha cambiado nada, seremos nosotros los que le diremos: no podemos hacerlo.

							P: De acuerdo.

							T: Por lo general las personas se desbloquean antes, pero no sé si será su caso. Cada persona es distinta, ya veremos. Empezaremos imponiéndole dos deberes; uno ya se lo he insinuado. (Dirigiéndose a la coterapeuta) ¿Quieres explicárselo tú?

						
							
							Contrato terapéutico

						
					

					
							
							C: Queremos que usted, todos los días, aprovechando que en el patio donde va a fumar hay gatos, nos proporcione una medida objetiva de su límite, de la distancia a la que es capaz de aproximarse. Necesitamos que poco a poco vaya acercándose al gato.

						
							
							Prescripciones: 

							1. Mapa de los límites 

							2. Documentación sobre el objeto del miedo

						
					

					
					  	P: ¿Yo?

							C: Solo hasta el punto que sienta que es su límite, ni un paso más. (La paciente mueve la cabeza)

							C: Tiene que ser muy precisa en el cálculo de la distancia. Avanza y, cuando considere que ha llegado a su límite, se detiene. No se mueva de allí. Retroceda. No le pedimos que se acerque al gato y se exponga a su miedo; solo una medición precisa del límite de tolerancia. ¿De acuerdo? Ni un paso más.

							T: El otro deber es el siguiente. Como reza el dicho: si quieres vencer a un enemigo, tienes que conocerlo a fondo. Tienes que conocer al enemigo y todos sus puntos débiles, así sabes cómo atacarlo. Pues bien, quiero que desde ahora hasta que volvamos a vernos dentro de dos semanas busque material de estudio sobre los gatos.

							P: No, no puedo, profesor.

							T: Basta con que busque en Internet y encontrará de todo. Quiero que se convierta en una experta.

					  P: Pero es que me resulta desagradable mirar gatos.

					  	 
				  

					
							
							T: Yo no le pido que mire gatos. Tiene que leer, estudiar todas las características del gato.

							P: El corazón se me pone a cien. 

							T: Ya le he dicho que le pediríamos que hiciera cosas progresivamente. Descargue la información de Internet, compre libros, revistas. 

							P: Pero es que no puedo, no puedo, profesor. ¡No me siento capaz!

							T: Quiero que se convierta en una experta. Si quiere combatir a su enemigo, el primer paso es conocerlo.

							P: Pero es que me encuentro mal. Calcular la distancia, creo que podré hacerlo.

							T: Muy bien. Y esto también puede hacerlo. Empiece despacio.

							P: Mi hijo me regaló el libro Il gatto nero. Me dijo: vamos, inténtalo.

							T: Quiero que empiece por las cosas más banales. De modo que vaya a Internet y descargue información general sobre gatos sin imágenes: la enciclopedia, los conocimientos básicos. ¿De acuerdo?

							P: Será difícil. Pero lo intentaré.

							T: Recuerde que los antiguos sumerios ya escribieron en un papiro: el miedo mirado de frente se transforma en valor; el miedo evitado se convierte en pánico. Voy a hacer que mire el miedo de frente en dosis muy pequeñas. De este modo empezamos a conocer al enemigo, ¿ok? Quiero que la próxima vez traiga los textos que ha estudiado; le haré preguntas, ¿de acuerdo? Nos veremos dentro de un par de semanas.

						
							 
					

				
			

			 

			Tras haber excluido la existencia de otros trastornos que a veces se ocultan detrás de la primera petición de ayuda del paciente, es posible diagnosticar a la señora la existencia de una monofobia, esto es, el miedo a los gatos. El sistema perceptivo-reactivo es de tipo fóbico, por lo que la solución intentada disfuncional dominante es la evitación, que cada vez se ha hecho más generalizada: evitación de la presencia física de los gatos, del pelo de los animales, de los maullidos, de las conversaciones sobre los felinos, de la visión de los gatos en los programas de televisión, en los libros y en las revistas.

			SEGUNDA SESIÓN

			(La paciente entrega folios, apuntes)

			 

			
				
					
					
				
				
					
					  	T: Veo que hemos estudiado

							P: Este es mi material.

							C: La hemos hecho trabajar, ¿no?

							P: ¡Pues sí! Mi hijo, ¡ha descargado todo lo que ha podido!

							T: Veamos, veamos…

							C: Gatos en casa y fuera de casa: tratar con los amos de la casa, identificación de nuestro benjamín, lugares donde esconderse en casa, encontrar un gato extraviado, viajar, mudarse de casa, vacaciones: es muy bonito.

							T: El título es muy bonito: Felis silvestris catus. ¡Hemos ido a la raíz!

							P: ¡Sí, el gato Silvestre!

					  	Documentación sobre el objeto fóbico

				  

					
					  	(Ríen)

							C: El pelo… ¡ah, también se ha documentado sobre el pelo!

							P: Sí, he leído, he leído. Me resulta un poco desagradable, sobre todo cuanto se refiere a su nacimiento, me ha impresionado un poco.

							T: ¿Y qué efecto le ha producido estudiar?

							P: Si he de ser sincera, creí que sería peor.

							T: ¡Oh!

					  P: Creí que sería peor y sin embargo lo he hecho, excepto el momento del parto, la descripción del gatito que se come la placenta me ha resultado desagradable.

					  	 
				  

					
							
							T: Lo hacen todos los animales, ¿no lo sabía? No solo los gatos.

							P: Lo sé, los perros también, lo he leído. Pero el gatito me resulta desagradable, más que el gato grande. Por lo demás, he leído tranquilamente, sin problemas.

							T: ¿Cómo sin problemas? La otra vez parecía que…

							P: Lo sé, sin embargo sin el más mínimo problema. Y además le diré que la otra vez le expliqué que a menudo soñaba que se me agarraba al brazo: desde que vine aquí, no he vuelto a soñar con gatos.

							T: Oh.

							P: Porque usted me tranquilizó: cuando salí, no sé qué pasó, no habíamos hecho nada, solo hablamos…

							T: Sí, solo hablamos.

							P: Sí, pero usted con esas maneras tan tranquilas…

						
							
							 

						
					

					
							
							T: Mire, hasta en la Biblia está escrito: al principio las palabras eran mágicas. (Ríen)

						
							
							Uso de la ironía para actuar sobre la relación

						
					

					
							
							P: Y también probé lo de la distancia. Y vi que a cuatro metros, porque le pedí a una compañera que lo midiese, si el gato está parado, puedo tolerarlo.

							T: ¿Hasta cuatro metros?

							P: Si está parado, sí. Mañana voy a comer a casa de mi hijo y me ha dicho: tal vez podamos soltar al gato, pero le he dicho que es un poco pronto.

							T: Yo también lo creo, pero veremos.

							P: Leyendo me he dado cuenta de una cosa: que yo veía al gato…

							T: Conocer al enemigo, lo ve.

							P: … como un monstruo que salta sobre mí, que me hace daño, pero leyendo he entendido que es un animal, no es una cosa que me salta encima.

							T: No es un demonio.

							P: No, no es un demonio. Si lo molestas ciertamente se defiende, como hace también el hombre. Pero no es un monstruo.

						
							
							Mapa de los límites

						
					

				
			

			 

		  La indicación de documentarse sobre el objeto fóbico, que fue la que más resistencias suscitó en la señora en la primera sesión, es la que explica con entusiasmo en primer lugar y sobre la que muestra orgullosa la enorme cantidad de trabajo hecho. La prescripción, sintonizándose con la percepción de la paciente, desde el momento en que se le pide que adquiera información para «vencer al enemigo», interrumpe un tipo especial de evitación, el de los contenidos escritos sobre los gatos, y constituye el primer medio de inducción de una experiencia emocional-correctiva. De hecho, el enfrentamiento con lo que se consideraba tan amenazador no le ha producido el miedo invalidante que ella creía que le ocasionaría, sino que, activando la reestructuración de las creencias equivocadas sobre el animal, ha contribuido a modificar su percepción.

			La contraevitación corporal respecto al gato ha sido promovida por la técnica de la medición del límite que, junto con la documentación, ha debilitado hasta tal punto la percepción de peligrosidad del animal que la señora se plantea incluso la posibilidad de tolerar la presencia del gato en libertad en casa de su hijo. El terapeuta no cae ingenuamente en la tentación de animar a esta experiencia, sino que, para no incentivar la resistencia, expresa una ambivalencia terapéutica (al mismo tiempo se mantiene posibilista con el «veremos», aunque declarando que le «parece demasiado pronto»).

			 

			
				
					
					
				
				
					
					  	T: Bien, sigamos. Ha estudiado usted muy bien; ahora pida que le descarguen las imágenes, ha de mirar también las imágenes. Además, siga observando a los gatos en el patio y, ahora que ha medido el límite, diviértase observando lo que hacen.

							P: ¡Ya lo he hecho! Un día estaba lloviendo y en el patio había un gato y me dije: a ver si consigo mirarlo. El animal estaba bebiendo de un charco…

							T: Bien, todos los días un poco de observación. Repito, cuanto más conozco a mi enemigo menos miedo me da.

							P: De hecho…

							T: Además le impondremos un deber un poco especial, un poco distinto, con el que le enseñaremos a gestionar el miedo, deberá dedicarle media hora al día.

							P: Veamos.

					  C: Necesitamos que cada día se reserve media hora de su tiempo; va a su casa, elige una habitación, baja las luces, se instala cómodamente, pone el despertador para que suene media hora más tarde y durante esta media hora se concentra en sus peores miedos respecto a los gatos. Tiene que imaginar, unos ojos que la miran fijamente…

					  	Prescripciones: 

							1. Documentación con imágenes del objeto fóbico 

							2. Mapa de los límites con observación del comportamiento de los felinos 

					  3. Peor fantasía

				  

					
							
							
							P: Los ojos, los ojos…

							C: Los ojos de los gatos negros.

							P: Los grises, los grises me dan miedo.

							C: Los ojos de los gatos negros, el pelo, el maullido, imagínese todas estas cosas y haga todo lo que le venga en gana: si quiere llorar, llore, si quiere gritar, grite. Ha de imaginarse los peores miedos respecto a los gatos, incluso las sensaciones físicas, ¿de acuerdo? Incluso que le salten encima. Luego, cuando suene el despertador, pare, vaya a lavarse la cara, se acabó todo, y reanude su vida normal. Ahora bien, para nosotros es importante que usted, tanto si está mal como si no, permanezca media hora en la habitación.

							P: Porque es automático, profesor: cuando uno tiene algo que le perturba, ¡piensa en otra cosa!

							T: Sí, pero esta es la mejor manera de conservarla para siempre, ¿ok? Por tanto, quédese allí y hasta que no suene el despertador, tanto si está bien como si está mal, quédese allí, cuando suene el despertador apáguelo y se acabó.

						
							 
					

				
			

			 

			La prescripción relativa a la documentación se vuelve cada vez más expositiva respecto a los miedos de la señora, que deberá buscar imágenes de gatos. Además, tras haber medido su límite diario se le pide que observe el comportamiento de los felinos, observación que por otra parte ella misma ha empezado a hacer espontáneamente sin sentir miedo. Se amplifica así un expediente constructivo que ya está presente en el repertorio conductual de la paciente.

			Por último, se le indica la técnica seleccionada para la gestión de los miedos, la de la peor fantasía, que ha de practicar diariamente durante treinta minutos.

			TERCERA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: ¿Avanza nuestro intento de convertirla en una gatófila?

							P: Cuesta un poco.

							T: Seguro que cuesta. Háblenos de ello.

						
							
							Indagación sobre el proceso de cambio

						
					

					
					  	P: Las imágenes —mire, le he traído unas cuantas— puedo mirarlas; hay días en que lo consigo mejor y otros peor. Pero eso de concentrarme media horita a pensar, no lo consigo de ningún modo. En cuanto me meto en la habitación y me concentro, veo el gato normal y lo soporto, inmediatamente después vuelvo a ver aquel estanque, veo cómo emergen —me siento mal solo al decirlo— tres o cuatro cabezas mojadas de gatitos y no puedo…

							T: ¿Y qué hace?

							P: Tengo que dejarlo.

							T: ¿Y qué ocurre?

							P: Me siento mal. Me producen aversión. Al poco rato lo intento de nuevo, pero no puedo.

							T: ¿Prueba de nuevo, pero no puede en el sentido de que la mente se niega?

							P: Yo me niego porque pruebo a…

					  T: Un momento, ¿se niega racionalmente o siente que cuanto más quiere evocar las imágenes más se aparta su mente y se niega a verlas?

					  	Peor fantasía durante 30 minutos

				  

					
							
							P: Me aparto, pero vuelvo a concentrarme.

							T: Muy bien, y aun así la mente se niega.

							P: Y luego voy rápidamente allí pero no puedo.

							T: Bien, ¡lo ha hecho estupendamente!

							P: Puedo decirle otra cosa y de esta estoy satisfecha: el día de Reyes mi hijo me invitó a su casa. Yo sé muy bien que este gato —según dicen ellos— es un gato miedoso; por tanto se esconde, no te busca, no se pone a tu lado; por tanto estaba bastante tranquila; además no estaba sola, había otros siete u ocho invitados. En cualquier caso encerraron al gato en el despacho cuando yo llegué. Luego los otros familiares quisieron ver al gato y yo me uní a ellos, sí, porque me esfuerzo y me digo: tengo que mirarlo, tengo que mirarlo. Lo miré y le digo que —es como este (señala una imagen), un cartujo…

							T: Bonito.

							P: Precioso.

							T: ¡Ah, precioso!

							P: Es muy bonito. Y cuando lo miraba, me decía: es tranquilo, tiene un bonito pelo brillante. Yo estaba aquí, el gato estaba allí en brazos de G, así que lo conseguí. Pero lo que más satisfacción me produce es que después ella dijo: cierro la puerta, y yo dije no, déjala abierta, no va a venir. Pero como habíamos preparado pescado el gatito olió el pescado y ¿qué ocurrió? Que yo estaba en la sala junto a la mesa y veo que aparece el gato. En un primer momento estuve a punto de decir enciérralo, pero luego me dije: no hay que encerrarlo, tengo que esforzarme, de todos modos se acerca. El gato se apartó y se metió debajo del sofá. ¡Y no volví a acordarme de él! Me senté a la mesa, comí y cuando acabé me senté en el sofá, profesor. ¡No me acordaba en absoluto del gato! Estoy contenta de esto. Es de lo otro que no estoy satisfecha…

						
							
							 

						
					

					
							
							T: Vamos a intentar dar una explicación. ¿Quieres dársela tú?

							C: Sí. Ahora le haremos una revelación importante. El efecto que usted experimentó durante treinta minutos y que le daba la impresión de que algo no funcionaba, bien, pues este es exactamente el efecto que nosotros esperábamos de usted.

							P: ¡Ah!

							C: Por tanto, lo ha hecho muy bien.

							P: ¡Menos mal! Pensaba: «¡qué van a decirme!».

							C: Precisamente necesitábamos que usted comprobara por sí misma que el mejor modo de anular un miedo, de suprimirlo es incrementarlo hasta que se reduce, hasta anularlo completamente como le sucedió cuando se metía en la habitación e intentaba imaginar, pero la mente estaba en otra parte… Es un efecto paradoja: yo voy a incrementar un miedo, a exacerbarlo cada vez más justamente porque con esto consigo el efecto de anularlo. Por tanto, miro de frente al fantasma y cuando lo toco desaparece. Esto es lo que le ha ocurrido y es exactamente lo que esperábamos que ocurriese.

							P: ¿Así que lo que me ha ocurrido es positivo?

							C: Por supuesto, pero si se lo hubiésemos explicado antes no nos habría creído, o no lo habría experimentado. Nosotros primero hacemos que lo experimente y luego se lo explicamos.

						
							
							Redefinición: efectos de la peor fantasía durante 30 minutos

						
					

				
			

			 

		  La paciente ha conseguido incrementar el estudio riguroso de los gatos con la visión de las imágenes y ha reiterado la experiencia emocional-correctiva comiendo sin miedo en presencia del gato de la familia y considerando, además, que el gato es «precioso».

			En cuanto a la indicación de la peor fantasía, manifiesta insatisfacción y una cierta preocupación porque no sabe que lo que ha experimentado es precisamente el efecto esperado. Por tanto, se procede a la redefinición lógica y analógica de los efectos de la técnica, reforzando la confianza y las expectativas positivas respecto al proceso terapéutico.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Ahora queremos que dé un pequeño paso hacia la concienciación y que luego sea capaz de acariciar al gato.

							P: Es imposible…

							T: Ahora transformamos la técnica que hemos experimentado en la media hora en el ejercicio siguiente, para aprender luego a usarla en el futuro. Se entiende que ha de continuar mirando los gatos en el trabajo, ha de ir a casa de su hijo más a menudo y ha de seguir estudiando el comportamiento de los gatos y mirando las imágenes, ¿de acuerdo?

							C: Ahora tenemos que modificar la indicación de la media hora.

							P: ¿Tengo que seguir haciéndolo?

							C: Lo cambiamos un poco, lo modificamos. En vez de hacer media hora al día, repartiremos el ejercicio a lo largo de la jornada. Por tanto, empezando a las nueve de la mañana, cada tres horas, cinco veces al día, o sea, a las nueve, a las doce, a las quince, a las dieciocho y a las veintiuna, durante cinco minutos mira el reloj y durante cinco minutos hace lo que hacía en la media hora.

							P: ¡Esto ya lo he hecho! Porque cuando veía que no conseguía estar concentrada en la media hora, lo intentaba de nuevo a lo largo del día.

							T: Bien, vamos bien. Esto sirve como entrenamiento, pero sistemático, cada tres horas a las nueve, a las doce, a las quince, a las dieciocho y a las veintiuna, dondequiera que esté, y sin importar con quién esté, ya que no es más que un juego mental, durante cinco minutos se divertirá evocando sus peores fantasías.

							P: Pido que me manden también fotografías de gatos al móvil…

							T: ¡Estupendo, estupendo! Cuantas más veamos, mejor, ¿de acuerdo?

						
							
							Prescripciones: 

							1. Peor fantasía durante 5 minutos 

							2. Documentación de los gatos con imágenes 3. Observación de los gatos

						
					

				
			

			 

			El objetivo de las prescripciones es el incremento de la contraevitación mediante las imágenes, la documentación escrita, la exposición directa al gato de la familia y a los que aparecen en el lugar de trabajo de la paciente.

			Se pasa luego a indicar la práctica de la técnica de la peor fantasía durante cinco minutos, cinco veces al día, para que pueda consolidar la experiencia perceptiva de reducción del miedo mediante su exacerbamiento voluntario. Se actúa así en el nivel mental-cognitivo y en el perceptivo y conductual.

			CUARTA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
					  	T: ¡Viene vestida de azul celeste! ¿Tiene algún significado?

							P: Sí, soy feliz, ¡he acariciado al gato!

							T: ¡Guau!

					  	Indagación indirecta sobre el proceso terapéutico

				  

					
					  	
							P: Creía estar en trance, pero sucedió, luego me preguntaba: ¿estaba en trance? Fui a casa de mi hijo dos o tres veces, las dos primeras veces el gato estaba allí; pero es un gato muy asustadizo, de modo que apenas yo entraba se escondía debajo del sofá, y además tampoco me veía capaz… La segunda vez le dije a mi hijo: «sácalo, a ver si este gato me causa impresión»; y él: «¿estás segura, mamá?»; y yo: «sácalo», porque sentía que no era más que un gato: ¿qué puede hacerme? Yo estaba sentada en el sofá; tienen una alfombra pero sin mesa encima; sacaron a Fumetto, porque se llama Fumetto, y le hicieron jugar con un cordel y el animal en un primer momento dudaba, me miraba de vez en cuando, pero yo no sentía malestar, tengo que ser fuerte, me decía. Y mi hijo decía: «mamá, ¡lo tienes a dos pasos!». Sí, es verdad, pero no me molesta. Y en un momento dado me dice: «¡tócalo!». Y yo dije: «no, no me apetece tocarlo». Ese día las cosas transcurrieron así, pero luego volví… Ese día, mientras regresaba en coche a casa, me dije: «¿por qué no lo has hecho?» Volveré, pero con la intención de tocar al gato. Todo transcurre como de costumbre, comemos, nos sentamos en el sofá, mi hijo hace jugar al gato, pero esta vez el gato está mucho más cerca y me golpea los zapatos con la cola. En un primer momento quería retirar la pierna, luego me dije: «no», y sentía que ni siquiera me resultaba muy desagradable. No estaba segura de lo que me estaba sucediendo, me sentía en trance, luego mi hijo me dijo: «¡acarícialo, tócalo, verás qué pelo tan suave tiene!». Y yo le dije: «sí, voy a hacerlo», y lo hice así (la paciente imita una caricia) y el gato me miró y siguió jugando. Al poco rato se me acercó, quería venir conmigo y yo me decía: «tengo que hacerlo, tengo que hacerlo», porque había entendido sus intenciones; de hecho, vino y yo permanecí inmóvil. No sentí nada, no experimenté placer, pero tampoco disgusto.

					  	 
				  

					
					  	T: Bien.

							P: ¡Diría que estoy curada!

							T: ¡Creo que sí!

							P: ¡Sí, en este momento!

							T: Si lo acaricia un poco más, sentirá incluso placer.

							P: He aprendido que no es un monstruo, porque yo lo veía como un monstruo que se me echaba encima, me arañaba y me hacía daño. En cambio, ahora veo que es un animal, miro las fotos, puedo verlo en televisión, he soñado con un gato, después de tanto tiempo, he soñado con gatos pequeñitos, pero eran de peluche. Toda la realidad se ha redimensionado dentro de mí, en el sentido de que es un animal, puede disgustarme, pero no le tengo miedo…

							T: Por supuesto, por supuesto…

							P: El de mi hijo, que sé que es un buen gato porque lo conozco, lo he tolerado. Y también en el trabajo, en el patio donde están las escudillas de los gatos, voy a fumar y se acercan, pero no me molestan.

					  	 
				  

					
							
							T: Bien. Yo diría que estamos casi al final; falta tan solo un pequeño paso.

							P: ¿Qué falta?

							T: Cuando usted ponían en práctica la indicación de los cinco minutos, ¿qué ocurría?

							P: Incluso consigo hacer esto, no estoy bien, me desagrada, pero consigo hacerlo. Sigo viendo las tres cabezas, veo las tres cabecitas de los gatos mojados, pero puedo mirarlos, ahora.

							T: Vamos a añadirle el último paso para suprimir incluso estas imágenes, y volveremos a verla, si todo ha ido bien será la última vez, dentro de un mes. Obviamente, durante este mes dedíquese a acariciar al gato.

							P: ¡A aquel seguro que sí!

							T: Esta es la cuestión práctica, en cuanto a la cuestión mental de esta imagen desagradable. ¿Se lo sugieres tú?

						
							
							 

						
					

					
							
							C: Sí, ahora terminaremos el entrenamiento para afrontar el miedo, así que en vez de hacer cinco minutos al día, como ha hecho hasta ahora, utilizaremos la misma técnica pero en dos situaciones distintas. En un caso la utilizaremos si hay necesidad, que significa que estoy haciendo mis cosas, siento que aparece el miedo e inmediatamente me dedico a exacerbarlo mentalmente para reducirlo. En el otro caso lo utilizará como técnica de prevención, anticipadamente, si sabe que durante el día tendrá que hacer algo que podría provocarle el miedo, lo exacerbará por anticipado para reducirlo. De modo que en un caso lo hace si es necesario: llega el fantasma, lo mira, lo toca y lo hace desaparecer. En el otro caso, en cambio, lo hace anticipadamente, es decir, mirará de frente su miedo y lo transformará de miedo en valor, ¿de acuerdo?

							T: Este es el último paso. Vamos a acariciar a los gatitos.

							P: Cuando ya lo he hecho una vez no puedo dejar de hacerlo; ni siquiera tuve miedo.

							T: Puede incluso cogerlo en brazos; relaja, ¡es antiestrés!

						
							
							Prescripción: peor fantasía anticipadamente y en caso de necesidad

						
					

				
			

			 

			Lo que durante la tercera sesión le parecía imposible a la paciente se ha hecho posible, y en la cuarta sesión explica muy contenta que ha acariciado al gato de casa sin miedo. Ella misma se declara curada y dispuesta a repetir la experiencia incluso con otros gatos. Se le prescribe la última fase del proceso de adquisición de la técnica de la peor fantasía, como modo de confirmar y estabilizar un nuevo equilibrio, aunque ya estamos en fase avanzada de consolidación del resultado obtenido. Los extractos del diálogo, con las palabras de la señora, ponen en evidencia el significativo cambio perceptivo, emocional, conductual y cognitivo respecto a la realidad tan temida hasta poco tiempo antes.

			Lo curioso, que ocurre casi siempre con la zoofobia, es que cuando el pánico desaparece y el miedo al contacto con el animal se desvanece, este se convierte en el placer de relacionarse con el animal, que pasa de ser temido a compañero de vida del paciente ex fóbico.

		


		
			Séptimo caso. Alarma terrorista

             

			
				
					
					
				
				
					
							
							PACIENTE: Buenas tardes. Encantado.

							COTERAPEUTA: ¡Encantada!

							TERAPEUTA: Antes que nada, ¿de dónde viene?

							P: Vengo de C.

							T: Ah, bien… ¿Hacía buen tiempo?

							P: Sí, hacía buen tiempo.

							T: ¿Viento?

							P: Sí, viento; allí siempre hace viento…

							C: ¿Qué le trae aquí?

						
							 
					

					
							
							P: Fue Z el que me aconsejó que viniera. Siento un malestar que últimamente se ha manifestado de una forma más aguda. Hay épocas en que me fijo en cuestiones, en aspectos, de hecho, pierdo la tranquilidad. Este malestar se ha ido agudizando con los años y me ha hecho pensar que hay algo más profundo en mí. Le pongo un ejemplo: puede ser el hecho de tener que afrontar mil gastos en tiempo de crisis —los hijos, las tasas escolares, la hipoteca, muchas cosas— y entonces me entra la angustia de no poder hacer frente a todo. Por ejemplo, la última crisis, llamémosla así, que es la que me hizo decidir acudir al doctor X, tiene que ver con el ISIS, las amenazas a Italia. Soy consciente de que esta situación generó en mí como un… como una fijación. Lo que más me preocupa es que empecé a desarrollar una serie de comportamientos de exclusión de todo aquello que podía recordarme la cuestión: dejé de mirar los telediarios. Me di cuenta de que en casa estaba siempre tenso, cualquier ruido me molestaba; al final, mire, viviendo con tres hijas… O si estoy fuera de casa vivo en un estado de vigilancia máxima, sobre todo si se trata de extracomunitarios, por lo que he pensado que tal vez necesito ayuda. Yo, repito, fui a ver al doctor X que, además de aconsejarme que viniera a verle, me recetó Remeron, pero 1/8, por lo que…

						
							
							Definición del problema

						
					

					
							
							T: Para que quede claro, estas fobias que ahora se han desencadenado por la alarma del terrorismo, ¿es la primera fobia de tu vida o ha habido otras? ¿Puedo tratarte de tú, verdad?

							P: Sí, sí, he tenido otras, esta es la última.

							T: La última de la serie.

							P: ¡Exactamente!

						
							
							Pregunta estratégicamente orientada

						
					

					
							
							T: ¿Las anteriores aparecieron y desaparecieron espontáneamente, o tuviste que hacer otras intervenciones, otras terapias?

							P: No, desaparecieron espontáneamente.

						
							
							Indagación acerca de terapias anteriores

						
					

					
							
							T: ¿Esta es la que te ha atacado con más fuerza?

							P: Exactamente.

							T: ¡Y te ha puesto en más aprietos!

							P: Sí, sí, sí.

						
							
							Paráfrasis reestructurante

						
					

					
							
							T: Si no lo he entendido mal, tu modo de defenderte es: no quiero ver, no quiero saber.

							P: Así es.

						
							
							Paráfrasis

						
					

					
							
							T: O sea, el avestruz que esconde la cabeza en la arena para no ver al león que se acerca.

							P: (Risita) ¡Exacto, exacto!

						
							
							Imagen evocadora

						
					

					
							
							T: Bien, así que nada de periódicos, nada de telediarios ni de radio. Y si por casualidad oigo noticias, me voy.

							P: (Asintiendo) ¡Perfecto!

							T: De acuerdo. ¿Y esto te hace sentir mejor o te ha hecho sentir peor?

							P: No, digamos que me deja vivir, ignoro el problema, como si no existiese. Pero en el momento en que inevitablemente llega la noticia y yo he tratado de evitar las informaciones, cada vez…

							T: ¡Cada vez es más explosivo!

							P: … es más explosivo, ¡exactamente!

						
							
							Paráfrasis reestructurante

						
					

					
							
							T: ¿A qué te dedicas?

							P: Trabajo en una empresa, me ocupo de desarrollo y formación.

							T: Por tanto, utilizas el ordenador.

							P: Constantemente.

							T: Cuando estás conectado ¿llegan las noticias? 140 muertos ayer… ¡por fuerza tiene que llegar!

							P: ¡Por supuesto, sí, sí, sí!

							T: Forzosamente llega; tú no quieres escucharla pero…

							P: Pero es inevitable.

							T: ¡Es inevitable!

							P: ¡Exacto!

						
							
							Indagación sobre otros aspectos de la vida

						
					

					
							
							T: Por tanto la evitación…

							P: ¡No es una solución!

							T: ¡Ah! Al contrario…

							P: Al contrario…

						
							
							Creación de un acuerdo orientado a la inevitabilidad del cambio

						
					

					
							
							T: Al contrario; antes has dicho una cosa muy importante. Meter la cabeza debajo de la arena, ignorando, parece que de momento amortigua el efecto, pero cuando sacas la cabeza y ves al león el terror es mucho mayor.

							P: Si puedo añadir una cosa que he observado: ignorar las cosas hace además que las vea de una manera más deformante.

						
							
							Imagen evocadora aversiva respecto a las soluciones intentadas disfuncionales

						
					

					
							
							T: Claro, el monstruo se vuelve mayor aún. ¡La fantasía trabaja mucho más que la realidad! Así que tenemos buenos motivos para decir que tu solución intentada es disfuncional. ¿O es funcional?

							P: ¡Muy disfuncional!

						
							
							Analogía

						
					

					
							
							T: Por tanto, ¿debes seguir practicándola o deberías actuar de otro modo?

							P: He de actuar de otro modo.

						
							
							Pregunta con ilusión de alternativa de respuesta

						
					

					
							
							T: ¿Es la única solución intentada que pones en práctica o tienes otras para intentar controlar esta fobia?

							P: En este momento es la única.

						
							
							Pregunta estratégicamente discriminante

						
					

					
							
							T: Cuando estás fuera de casa, has dicho que miras, observas a los extracomunitarios, a los islamistas, o sea, ¿vas en busca de sujetos peligrosos o no lo haces?

							P: Mmm… no soy racista, ¡eh!

							T: No, no, pero ¿observas a los sujetos peligrosos?

							P: Sí, pero no sé cuáles son peligrosos y cuáles no… (sonriendo)

							T: ¡Ja, ja, ja! (carcajada)

							P: ¡Desde que tomo el Remeron mucho menos!

							T: Mira, este fin de semana he viajado de Italia a Rusia, a Moscú; fue muy interesante ver el nivel de paranoia en el aeropuerto. Estás esperando en la puerta y llega una pareja cuyos rasgos evidencian su procedencia de Oriente Medio: hablan bajito entre ellos, y ves que todos los que están esperando el avión miran: oh, Dios mío… ¿qué hacen? ¿Tendrán una bomba? ¿Van a secuestrar el avión? Bien, lo que hemos comprobado en este breve diálogo es que todo lo que has intentado hacer hasta ahora para defenderte en realidad te hunde más.

							P: Exacto.

						
							
							Pregunta estratégicamente discriminante

						
					

					
							
							T: Por tanto, si lo que has intentado evitar se convierte en un monstruo que te acosa todavía más, ¿qué debemos hacer?

							P: ¿Hacerle frente?

							T: No de golpe, en pequeñas dosis… ¿no?

							P: ¡Ok!

						
							
							Analogía y creación del acuerdo

						
					

					
							
							T: Mira, es como con el veneno; para inmunizarse hay que tomar pequeñas dosis a diario. No quiero que te pongas a leer más periódicos, que te conectes, que mires el telediario, Porta a Porta… que sigas todos los programas… En pequeñas dosis…

							P: Sí.

						
							
							Analogía y utilización de la ironía

						
					

					
							
							T: Pues bien, la dosis ideal sería… tú tienes el ordenador cuando trabajas, por tanto a las horas en punto, a las ocho, a las nueve, a las diez, conéctate durante dos minutos, busca las informaciones obviamente sobre las cosas que te asustan más, el ISIS, Al Qaeda, Boko Haram, etc.

							P: Tengo que cronometrar, ¡dos minutos y desconecto!

							T: Luego, a la hora siguiente, dos minutos y desconectas… dos minutos y desconectas… ¿ok?

							P: ¡Perfecto!

							T: En pequeñas dosis, ¿de acuerdo?

							P: ¡De acuerdo!

							T: Nos veremos dentro de tres semanas, ¿ok? ¡Bien!

						
							
							Prescripción: documentación ritualizada, cada hora dos minutos

						
					

				
			

			 

			Ese coloquio es un ejemplo paradigmático de cómo, mediante la técnica del diálogo estratégico es posible, ya en la primera sesión, hacer que el paciente comprenda el mecanismo de persistencia de su problema, que descubra que precisamente lo que ha estado haciendo hasta ahora para hallar una solución y aliviar el malestar es lo que mantiene y agrava el sufrimiento. De este modo es el propio paciente el que descubre el camino que hay que recorrer para restablecer el propio bienestar psicofisiológico, y la conformidad con la prescripción final del terapeuta se convierte en la consecuencia directa de un cambio perceptivo, producido en el transcurso de la sesión, frente al trastorno presentado. De este modo se maximiza la alianza terapéutica y se promueve la eficiencia de la intervención psicoterapéutica.

			Hay que observar también que el diálogo transcurre sobre un trasfondo de ironía sutil, tanto por parte del terapeuta como del paciente; eso no significa desdramatizar, sino tratar con mayor seriedad aún un tema y un problema cuya explicación, de no mediar la ironía, resultaría demasiado embarazosa para el paciente, como persona claramente racional.

			SEGUNDA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							P: ¡Deberes hechos! Ha ido bien…

						
							 
					

					
							
							T: ¿Qué significa ha ido bien?

							P: Digo bien porque me lo ha dicho incluso mi mujer, de modo que tengo una opinión externa. He hecho lo que me dijisteis la otra vez: conectarme cada hora, ir a ver, buscar noticias, moverme; ha sido más sencillo de lo que creía.

							T: ¡Guau! ¿Y qué efecto te hacía?

						
							
							Indagación sobre el proceso de cambio

						
					

					
							
							P: El efecto de coger confianza —tal vez el término no es exacto— pero mirar la cosa, poder tocarla con la mano y poder decir: ok, es esto, de modo que…

							T: La pequeña porción de veneno al día, ¿no? Ya lo dijimos, ¡inmuniza!

							P: Sí, sí, así es, si puedo decir la impresión que tengo hoy respecto a la sesión anterior es que la preocupación por lo que está sucediendo continúa, pero es como si hubiese desaparecido aquella sensación de pánico, de opresión que experimentaba antes.

						
							
							Efectos de la documentación ritualizada, dos minutos cada hora

						
					

					
							
							T: Por tanto, en una escala numérica del cero al diez —cero para nuestra primera entrevista, diez para cuando puedas decir «me he librado de esta fobia»— ¿qué nota te pondrías hoy?

							P: No sé, sé que podría decir diez, no sé, ¿me atrevo?

							T: ¡Guau!

							P: ¿Nueve y medio?

							T: Y eso significa que, al margen de estas citas que te prescribimos, entre una sesión y la siguiente ¿en tu cabeza ya no había ciertas cosas?

							P: ¡No, ninguna! Ningún pensamiento.

							T: Muy bien. ¿Estabas dos minutos o te permitías un poco más?

							P: Al principio dos minutos, últimamente me he dado cuenta de que lo alargaba más, e incluso he hecho alguna conexión al margen de la hora prescrita… (riendo)

							T: Bien, bien… (riendo) muy, muy bien. ¿Qué ha cambiado en tu vida?

							P: Bueno, por ejemplo, ahora duermo mucho mejor —aunque probablemente también se debe al Remeron—, pero me he dado cuenta de que estoy mucho más tranquilo desde ese punto de vista. En segundo lugar: las noticias ya no me desestabilizan, antes me bloqueaban.

							T: Por tanto, has aprendido la regla de que los fantasmas hay que tocarlos para hacer que desaparezcan: si te escapas te persiguen, te asustan…

							P: ¡Exactamente, exactamente!

							T: Es una buena regla, ¿no?

							P: ¡Caramba, si funciona, excepcional!

						
							
							Técnica de la escala

						
					

				
			

			 

			Mediante la documentación ritualizada durante unos minutos al filo de cada hora, el paciente se ve obligado a afrontar lo que hasta aquel momento ha tratado de eludir en un intento vano de tranquilizarse. Esa contraevitación le ha provocado un repentino cambio en la percepción y en las creencias relativas al objeto del miedo, con efectos inmediatos en el estado emocional y en las capacidades relacionales y laborales antes invalidadas. De hecho, cuando el terapeuta propone la técnica de la escala, a fin de hacer una valoración conjunta del proceso terapéutico, el paciente se pone incluso una nota de diez. Por tanto, con una imagen analógica se redefinen los logros obtenidos con el objeto de amplificarlos y sostener el cambio.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Muy bien, ahora vamos a dar el siguiente paso: ampliamos el tiempo hasta la próxima visita; nos volveremos a ver dentro de un mes, puesto que has tenido este desbloqueo. Y evitemos convertir la búsqueda en una especie de obsesión satisfecha, ¿de acuerdo?

							P: ¡Perfecto!

							T: Por tanto, deberás seguir haciéndolo durante cinco minutos cada tres horas, no más de cinco minutos, cinco minutos exactos.

							T: Muy bien, de acuerdo.

						
							
							Prescripción: documentación ritualizada, cinco minutos cada tres horas

						
					

				
			

			 

			Para evitar el riesgo, potencialmente presente en los sujetos que, como el paciente, tienen tendencias obsesivas, de estructurar una especie de auténtica obsesión que se aparta de los éxitos obtenidos con el seguimiento de la prescripción, se amplía el tiempo entre las búsquedas prescritas sobre el material temido y se subraya que ese estudio no podrá alargarse más de cinco minutos.

			TERCERA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: ¿Ir a buscar a tu enemigo primero cada hora y luego cada tres sigue funcionando?

							P: Funciona, funciona. Lo he confinado a ese lugar donde debía enfrentarme a él.

							T: Ahora nuestra curiosidad es: ¿qué has hecho en los intervalos de tiempo entre las tres horas, qué vida has llevado?

							P: Una vida normal, incluso una vida muy llena, muy llena y rica, he de decirlo, porque antes de empezar el tratamiento probablemente no habría buscado otras actividades fuera del trabajo, porque estaba obsesionado. Esto también me indica que algo ha cambiado, exactamente, ¡sí, sí!

							T: Ok, bien. ¿Y cuál es la paradoja, si nos detenemos a pensarlo?

							P: Sí.

							T: … que la amenaza…

							P: … ¡aumenta!

							T: (asintiendo) ciertamente… ¿Y tú cómo la percibes? ¡Menor!

							P: Exacto.

							T: … porque te has dado cuenta de que no puedes controlarla, desgraciadamente. Y esto es más importante aún, porque en una realidad donde un miedo determinado realmente aumenta, para ti ha disminuido.

							P: Sin duda.

						
							
							Indagación sobre el proceso de cambio

						
					

					
							
							T: Porque antes era fobia, ahora es solo miedo.

						
							
							Paráfrasis reestructurante

						
					

				
			

			 

		  Es el propio paciente quien define el efecto de la prescripción: el confinamiento de la ideación fóbico-obsesiva a una dimensión espacio-temporal definida que le permite, además de la reestructuración perceptivo-cognitiva del objeto fóbico, librarse de los pensamientos torturadores, a fin de poder expresar plenamente sus propios recursos en la vida afectiva, relacional, social y laboral.

			Se procede así a reestructurar la condición actual del paciente que, frente a un aumento objetivo de la amenaza internacional, no es condicionado negativamente. Ahora ya no estamos ante la expresión de una fobia, esto es, de un miedo patológico invalidante, sino ante un miedo adaptativo.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							P: La primera vez que nos vimos me dijo: «No enfrentaremos a él poco a poco, despacio, partiendo…». Pero pensando en toda la dinámica, me parece que ha ocurrido lo contrario; es más bien una terapia de choque. ¿Cómo funciona?

						
							 
					

					
							
							T: Hay tres tipos de cambio terapéutico: está el cambio gradual, step by step, hasta que llego al punto deseado… Está el cambio geométrico exponencial, comienzos step by step y luego en un momento dado la cosa se acelera; es el efecto avalancha, la bola de nieve rueda, rueda se transforma y ¡bum! Y también está el efecto catastrófico: el rayo derriba el árbol, que derriba al otro, que derriba… ¿ok?

							P: ¡Ok!

							T: Pues bien, al comienzo de la terapia —esta es la tercera vez que nos vemos— no podemos saber si se producirá un cambio catastrófico, geométrico-exponencial o gradual; según el tipo de estructura que encontramos, decidimos cómo empezar, pero el mejor comienzo siempre es tranquilizar al sistema humano que tenemos delante, afirmar que el cambio será lento; de lo contrario se opone más resistencia.

							P: ¡Sin duda, sin duda!

							T: La resistencia al cambio es un rasgo característico de todo sistema vivo.

							P: ¡Totalmente!

							T: Por tanto, hay que decir «iremos muy despacio, iremos muy despacio, tú haz esto», luego, como en tu caso, se produce el cambio catastrófico.

							P: ¡Positivamente catastrófico!

							T: Solo en el lenguaje común se dice que la catástrofe es negativa. Hablamos de cambio catastrófico cuando se produce algo que rompe, en un instante, la persistencia anterior, el equilibrio anterior, y lo transforma en otro… ¡un saltus!

						
							
							Explicación del cambio producido

						
					

				
			

			 

		  A nuestro paciente, formador de profesión, no le pasaron desapercibidas las palabras del terapeuta en la primera sesión; por tanto pide explicaciones de cómo ha sido posible un proceso de curación tan repentino, cuando se le había dicho que el proceso sería gradual. El terapeuta, utilizando un lenguaje analógico, explica los tres tipos de cambio terapéutico —gradual, catastrófico y geométrico-exponencial— y redefine el efectuado por el paciente.

			Como es habitual en la psicoterapia breve estratégica, primero se induce el desbloqueo del sistema perceptivo-reactivo disfuncional y luego, en la fase de consolidación, se explican los mecanismos de funcionamiento de las técnicas adoptadas.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: Ahora bien, ¡no hay que ser nunca ingenuos!

							P: Sí.

							T: Sino sanamente desconfiados. Por tanto, ¡debemos perseverar! Si le das la espalda al adversario desleal, te clava un puñal. Hay que mantener el rumbo, simplemente ampliaremos el intervalo entre los enfrentamientos voluntarios con tus problemas.

							P: ¡Ok!

							T: Por tanto, ahora será cada seis horas, tres veces al día, durante dos minutos.

						
							
							Prescripción: documentación ritualizada, cada seis horas durante 2 minutos

						
					

				
			

			 

			De nuevo, para no incentivar la resistencia, se utiliza la técnica del «Go slow», usando el lenguaje digital y el analógico, y se prescribe una nueva ampliación del tiempo establecido entre los enfrentamientos prefijados con los contenidos amenazadores y la disminución del tiempo de estudio.

			CUARTA SESIÓN

			
				
					
					
				
				
					
							
							T: ¿Qué tal? ¿Cómo te ha ido este mes?

							P: Me ha ido bastante bien (sonriendo). Lo explico partiendo de tres ocasiones en que me he observado. La primera: participé en una manifestación en la calle en Roma, hecho impensable antes; precisamente en marzo me negué a participar en un acto similar. Además, fui con toda la familia, o sea que además ¡un riesgo de locos! (riendo) Para mí fue realmente un gesto de gran libertad. Y la tercera es que estaba en (nombre de la ciudad) justo el día en que se produjeron varios atentados; la situación internacional era bastante tensa. Me encontraba allí con ocasión de un curso, registré lo sucedido, pero no me trastornó más respecto a lo que ya sabía…

							T: ¡Bien! ¿La gente que te rodea qué piensa del cambio que has experimentado y, además, tan rápido?

							P: No me reconocen o, mejor dicho, ¡finalmente me reconocen! Y también me reconozco yo, porque en la época en que el trastorno empeoró no era yo. Siempre he sido una persona abierta, alegre, dispuesta a afrontar cualquier situación; por tanto, este trastorno me había hecho perder mi personalidad, no me reconocía. Y ahora vuelvo a ser yo, todo el mundo se ha dado cuenta.

						
							
							Indagación acerca de la estabilidad del cambio

						
					

					
							
							C: Bien, vamos a reducir aún más, seguimos con la misma prescripción, pero solo lo harás una vez al día, o sea, ¡dos minutos por la mañana!

						
							
							Prescripción: documentación ritualizada, una vez al día durante dos minutos

						
					

				
			

			 

			Un mes después de la sesión anterior, los resultados están estabilizados y frente a hechos terroristas dramáticos el paciente no ha sufrido recaídas en la percepción fóbica y en las conductas de evitación. También los feedback del sistema relacional más próximo han permitido reforzar positivamente el cambio, el paciente declara «reconocerse a sí mismo» y reconocerse en los «ojos de los demás»; por tanto, puede empezar la fase de follow-up de la terapia. 

			Seis meses después del último encuentro, inmediatamente después de otros atentados terroristas en Europa, el paciente vuelve a la sesión. Explica que a pesar de los hechos, desde luego no tranquilizadores, su estado de equilibrio adquirido no se ha visto alterado para nada. Se ha despedido diciendo que lo que ha aprendido del trabajo realizado es a «tener miedo a comportarse como la avestruz que esconde la cabeza en la arena para no ver al león que está a punto de despedazarla, porque si esta, en vez de bloquearse, echara a correr, sería más rápida y se salvaría».

		


		
			 

			Conclusiones

			El miedo patológico y el pánico, como creo que el lector comprenderá perfectamente después de lo que hemos expuesto hasta aquí, no son la «peste negra» que se apodera del individuo sin darse cuenta y sin que sea responsable, sino una realidad de la que él es el principal artífice. Como ya afirmaba Protágoras: «Los hombres no son víctimas de las circunstancias, sino que son sus artífices». Esto no quiere decir que haya que culpabilizar a quien padece este trastorno, significa que hay que hacerle al mismo tiempo protagonista consciente y actor de la novela de su vida, cuya trama puede orientar en cualquier momento en la dirección deseada. Es inevitable que la vida ponga dificultades y trabas en nuestro camino, y nosotros mismos tenemos una gran habilidad para cavar bajo nuestros pies las trampas en las que luego caemos, pero en todo caso nos corresponde a cada uno de nosotros, tal vez con la ayuda de un especialista, solucionarlas y reorientar en positivo incluso la dirección más maligna del destino. Con palabras de Tagore: «La lección más importante que el hombre puede aprender en la vida no es que en el mundo no existe el miedo, sino que depende de nosotros sacarle provecho y que nos es permitido transformarlo en valor».

		


		
			 

			Apéndice
Neurociencia y terapia del pánico

			Elisa Valteroni

			Cada hombre es un conjunto complejo de biología y biografía. Podría decirse que si la neurobiología influye en cierto modo en la biografía de cada uno de nosotros, la propia biología, de la célula a la especie, a lo largo de toda la evolución de la vida en este planeta, no es más que una serie de adaptaciones homeostáticas al ambiente: es decir, una larga biografía de la vida misma (Daniele, Manna, Pinto, 2014).

			Como afirma Joseph LeDoux (2002) —uno de los especialistas en neurobiología más importantes del mundo, interesado sobre todo en los estudios sobre el miedo—, aunque durante mucho tiempo se han buscado causas orgánicas a los llamados «desequilibrios mentales», hasta hoy no hay prueba alguna que sostenga la tesis de una base física de los trastornos psicológicos.

			Si adoptamos una perspectiva menos reduccionista y más compleja, cada psicopatología debería considerarse el resultado de una causalidad circular de la interacción de factores psicológico-individuales, biológico-orgánicos y socio-ambientales, donde cada uno es recíprocamente causa y efecto del otro, tal como ha afirmado la Organización Mundial de la Salud (2002) en el conocido modelo biopsicosocial de la salud y de la enfermedad.

			El objetivo de este capítulo es precisamente describir brevemente los macromecanismos a través de los cuales se producen las influencias entre los mencionados factores causales, y mostrar cómo las psicoterapias en general, y la psicoterapia breve estratégica en particular, entendidas como factores ambiental-relacionales, actúan a nivel neurobiológico, dando lugar a un proceso adaptativo de reorganización de los circuitos sinápticos.

			La plasticidad del sistema nervioso central —esto es, la reorganización a lo largo de toda la vida de los circuitos neuronales, tanto corticales como córtico-subcorticales, en relación con las experiencias perceptivas, emocionales, cognitivas y relacionales, incluida la neurogénesis, esto es, el nacimiento de nuevas neuronas, en algunas áreas del cerebro (Bjorklund, Lindvall, 2000)— es la base de todos los cambios persistentes en la conducta del ser humano y constituye el sustrato neuronal de los cambios funcionales perceptivo-emocionales, conductuales y cognitivos de las psicoterapias.

			En especial, los procesos terapéuticos de los trastornos de ansiedad deberían llevar a cabo una reestructuración neuronal en el sistema límbico-subcortical implicado en las respuestas emocionales y en los circuitos sinápticos de la memoria procedimental (implícita), que almacena e interviene en las conductas automáticas y sobreaprendidas, en las modalidades perceptivas y reactivas inmediatas a los estímulos (LeDoux, 1996; Liggan, Kay, 1999; Kandel, 2001; Fuchs, 2002).

			Neurofisiología del pánico

			El estudio de la neurofisiología del pánico implica el análisis de las complejas interacciones entre distintos sistemas capaces de influirse recíprocamente. Entre estos recordemos el sistema límbico, la corteza y el sistema nervioso autónomo.

			1. EL SISTEMA LÍMBICO

			Aunque más de medio siglo después de las primeras formulaciones sobre el sistema límbico los científicos no han alcanzado todavía criterios universalmente reconocidos para establecer qué áreas lo constituyen, el sistema límbico, como constructo anatómico en sentido lato o como explicación genérica de las emociones, sigue estando muy presente en las publicaciones y en los congresos científicos.

			Presentamos aquí una definición aceptada, a fin de dar a conocer al lector las estructuras cerebrales que se considera que median en la respuesta emocional en general, con especial atención a las áreas implicadas en la expresión del miedo.

			La palabra «límbico» viene del latín limbus y se traduce por «cinturón» debido a que está colocado como una faja del sistema límbico, a lo largo de la parte media de ambos hemisferios. Las estructuras corticales y subcorticales que incluye son:

			
					Amígdala. En realidad son dos, a ambos lados del cerebro, y desarrollan prácticamente las mismas funciones. Según LeDoux, representa la llave para abrir la puerta de un conocimiento exhaustivo sobre cómo el cerebro elabora el peligro. Se trata de la región situada en el cruce de los sistemas aferentes y eferentes del miedo. El núcleo lateral representa la zona aferente: al recibir informaciones de los distintos sentidos, permite monitorizar el mundo exterior en relación con un estímulo amenazador. Esos input pueden proceder de dos vías: de la llamada «vía baja directa», que procede de un área subcortical, el tálamo sensorial, que proporciona una información rápida y sin elaborar del estímulo; y de la «vía alta-indirecta», que desde el tálamo se proyecta sobre la corteza para llegar después a la amígdala, con una información más elaborada pero también más lenta. El núcleo central constituye, en cambio, la zona de las eferencias: de él parten las conexiones con los sistemas que regulan la expresión del miedo y los cambios fisiológicos correspondientes (variaciones en la presión sanguínea y en la frecuencia corporal, actividad de la glándula sudorípara, contracciones gástricas, etc.). La amígdala es muy importante para los miedos patológicos en cuanto sitio clave de la plasticidad cerebral en la adquisición del miedo, sobre todo el núcleo lateral, implicado en el condicionamiento del miedo. Como ya teorizaba Pavlov, las características de rapidez de instauración y durabilidad del condicionamiento defensivo, bastante importante desde el punto de vista evolutivo, pueden conducir en los tiempos modernos a temer estímulos que en realidad son inocuos.

					Hipocampo. Está implicado en la formación de mapas cognitivos, en la orientación espacial y en la estructuración de las huellas de la memoria a largo plazo. Las conexiones entre el hipocampo y la amígdala (núcleo basal) son determinantes para la contextualización del miedo, esto es, para su regulación según la valoración del estímulo contingente. Para el llamado condicionamiento contextual, esto es, para la integración contexto-shock, son cruciales las conexiones del hipocampo con la amígdala basal, que comunicando con el núcleo central regulan las reacciones de miedo al contexto.

					Locus coeruleus. Está implicado en las respuestas al estrés y al pánico, interfiriendo en sentido estimulador o inhibidor con casi todas las otras estructuras implicadas en el trastorno de pánico; también desempeña un papel importante en la ansiedad anticipatoria. Es el origen de la mayor parte de las actividades noradrenérgicas en el cerebro.

					Nucleus accumbens. Es una región del cuerpo estriado, situada delante de la amígdala e implicada sobre todo en la gratificación y en la motivación. Como recibe input de áreas implicadas en el proceso emocional, como la amígdala, y envía proyecciones a áreas que explican el control motor, constituye parte del circuito neural mediante el que los sitios emocionales dirigen el comportamiento hacia objetivos específicos. Sobre todo, hace que los estímulos amenazadores empujen al organismo a la evitación de los mismos: modalidad principal en los trastornos de ansiedad.

					Giro parahipocampal. Está implicado en la formación de la memoria espacial.

				El giro del cíngulo. Está implicado en los procesos de atención voluntaria y en el control cortical del latido cardíaco y de la presión sanguínea.

				El fórnix. Está implicado en la memoria a corto plazo, transporta las informaciones del hipocampo a los cuerpos mamilares.

				Cuerpos mamilares. Son fundamentales para la estructuración de la memoria a corto plazo.

				Hipotálamo. Ejerce el control sobre el sistema nervioso autónomo y sobre el neuroendocrino a través de la hipófisis; está implicado en las reacciones emocionales y de miedo, en las correlaciones fisiológicas de los estados emocionales, en los ritmos circadianos y en conductas estereotipadas específicas.

				Hipófisis. Está compuesta de dos secciones, la neurohipófisis y la adenohipófisis; segrega hormonas que influyen en la respuesta del sistema endocrino y regulan la homeostasis del organismo.

				Tálamo. Es una auténtica estación de recepción y transmisión de informaciones diversas dirigidas a la corteza cerebral.

				El giro dentado. Está implicado en la formación de nuevas huellas mnémicas.

				Corteza entorrinal. Permite el buen funcionamiento del circuito del hipocampo, cuya vía de entrada y de salida representa.

				Corteza piriforme. Está implicada en las funciones olfativas.

				Giro del fórnix. Forman parte de él el hipocampo, el giro parahipocampal y el giro del cíngulo.

				Bulbo olfativo. Está implicado en la recepción de los estímulos olfativos.

				Corteza orbitofrontal. Forma parte de la corteza prefrontal y está implicada en las tomas de decisión. Como recibe informaciones y envía informaciones a distintas áreas del cerebro destinadas a la expresión de las emociones, su papel específico parece ser el de utilizar las emociones para transmitir los juicios (Damasio, 1996).

            

			La cantidad de estudios orientados a definir la función de las áreas límbicas en los procesos emocionales es extensa y diversificada, pero el conocimiento de cómo estos surgen del proencéfalo límbico sigue siendo vago.

			LeDoux y sus colaboradores (2002) creen que al menos dos de los puntos de la teoría del sistema límbico son especialmente significativos para la investigación en este campo. El primero subraya cómo las emociones utilizan circuitos primitivos que se han conservado a lo largo de todo el proceso de la evolución de los mamíferos; el segundo, en cambio, pone de relieve cómo, en algunas circunstancias, los procesos cognitivos pueden ser mediados por otros circuitos y funcionar de forma relativamente independiente de los emocionales.

			El valor y las implicaciones de esos aspectos son evidentes también en la investigación-intervención acerca de los trastornos de pánico en el marco de la psicoterapia breve estratégica.

			2. CORTEZA

			La corteza permite la evaluación consciente de los estímulos internos y externos con los que el organismo entra en contacto e integra las informaciones participando en la expresión de los procesos cognitivos. Por medio de las vías eferentes puede modular las conductas voluntarias.

			Permite dirigir la atención hacia los estímulos relevantes desde el punto de vista emocional, monitorizar la eficacia del comportamiento sobre la base de los objetivos establecidos y coordinar los complejos efectos de la motivación y de las emociones. Especialmente implicada en la regulación del miedo está el área de la corteza frontal medial, que comprende la corteza del cíngulo anterior, las áreas orbitales y las de transición entre ellas, que permiten a las funciones cognitivas mediadas por estas regular la amígdala y sus reacciones de miedo.

			Los estudios de Greg Quirk y de René García (Quirk et al., 1995, 1997, 2000; García et al., 1999) ponen de relieve el papel de la corteza prefrontal medial en la modulación del miedo, sugiriendo que esta y la amígdala están interconectadas. Para que la amígdala pueda responder a las reacciones de miedo, la corteza prefrontal medial ha de ser desactivada; cuando la región está activa, la expresión del miedo está atenuada porque la amígdala está inhibida. Sin embargo, las conexiones entre sistemas cognitivos y emocionales en la modulación del pánico están desequilibradas a favor de los segundos, puesto que son más numerosas las conexiones entre la amígdala y la corteza que al contrario (LeDoux, 1996; Daniele et al., 2014).

			3. SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO

			El sistema nervioso autónomo es una parte del sistema nervioso periférico, inerva los órganos internos y las glándulas con funciones sensoriales y motrices que tienden a no estar bajo el control voluntario. Consta de dos secciones, la simpática y la parasimpática, que provocan efectos tendencialmente antagonistas. Concretamente, en las reacciones corporales al pánico está implicada la sección simpática del sistema nervioso autónomo, que desencadena una respuesta integrada, funcional, en las llamadas situaciones de «ataque o huida», esto es, aquellas en las que debemos escapar o hacer frente a una amenaza, con aumento de la frecuencia cardíaca, relajamiento de las vías aéreas, dilatación de las pupilas, inhibición de la salivación, relajamiento de la vejiga, inhibición de la digestión y, a través de la inervación de la médula adrenal, intensificación de la cantidad de adrenalina y noradrenalina en círculo, potenciando así el efecto de movilización y alerta general del organismo.

			Neurociencias y psicoterapia

			Durante mucho tiempo los científicos han debatido sobre el tema del origen de los trastornos mentales, intentando dar una explicación eminentemente biológica, genética o experiencial, y capaz de corroborar la indicación de tratamiento adecuada. Sin embargo, puesto que las investigaciones ponen de relieve que la expresión génica es modificada por las experiencias y mediada por cambios biológicos, de esto se deduce la íntima interrelación entre los tres factores.

			Las psicopatologías, como cualquier otro aspecto de la vida mental, se definen tanto por una aportación genética como por procesos biológicos y psicológico-conductuales. Puesto que implican circuitos complejos en el interior del cerebro, probablemente cualquier aportación genética implica la interacción de más genes, que a su vez para expresarse necesitan la interacción con factores experienciales. Se entiende, pues, fácilmente que esa herencia poligenética amplifique de forma extraordinaria y difícilmente controlable las formas en que el ambiente influye en las predisposiciones genéticas.

			El constructo mismo de ambiente adopta también muchos significados e infinitas variantes, puesto que todas las experiencias son potencialmente capaces de modificar la expresión génica y la conectividad neuronal.

			El cerebro es modificado por las experiencias cuando estas son memorizadas como cambios sinápticos en uno o más sistemas durante el aprendizaje. Eric Kandel —investigador que fue el primero en demostrar que, cuando aprendemos algo, las células neuronales sufren variaciones estructurales y dan lugar a nuevas conexiones— en 1998 sostuvo que «la modificabilidad de la expresión génica debida al aprendizaje es tan eficaz que ha provocado un nuevo tipo de evolución: la cultural».

			La psicoterapia, como proceso de aprendizaje,15 se convierte entonces en un factor epigenético fundamental, vale decir, capaz de modelar la disposición de las conexiones cerebrales. Y en este sentido el proceso terapéutico provoca también variaciones en los mecanismos biológicos. Grupos de investigadores en todo el mundo están estudiando los efectos neuroplásticos y neurobiológicos de la psicoterapia y han descubierto, en la mayoría de las comparaciones entre esta y la farmacoterapia, cambios similares en el metabolismo cerebral (Baxter et al., 1992; Schwartz, 1998; Furmark et al., 2002; Paquette et al., 2003).

			Cambiar las conductas y las disposiciones emocionales y cognitivas desadaptativas significa cambiar también la disposición de las sinapsis y de las estructuras cerebrales.

			Teniendo presente el principio, conocido como «ley de Hebb»,16 según el cual las neuronas que se activan en red secuencial tienden a formar un circuito neural que mantendrá un umbral de activación más bajo, se puede comprender hasta qué punto es difícil abandonar conductas que se han convertido en habituales y automáticas, incluso cuando son patológicas. Esas conductas están representadas por un complejo circuito cerebral que se resiste a los intentos de sustitución con conductas nuevas, impidiendo que esa misma área pueda ser ocupada por otras funciones. Esto hace que aumente la frecuencia de expresión de estas conductas y se reduzca el umbral necesario para su puesta en práctica, realizando lo que hoy se llama potenciación sináptica a largo plazo y que se considera que es la base de los procesos de aprendizaje y estructuración de las huellas mnémicas.

			Las técnicas psicoterápicas resultan por tanto fundamentales para poder superar las intrínsecas resistencias al cambio e introducir modelos conductuales, perceptivo-interpretativos y cognitivos que, al reiterarse, conduzcan a la reestructuración de las redes neuronales.  

			Por otra parte, en palabras de Joseph LeDoux (2002), «una vez que existe un trastorno y que el cerebro se ha modificado, hay que afrontar las alteraciones de algún modo. Los fármacos pueden producir cambios adaptativos en los circuitos cerebrales o ponerlos en un estado en el que se faciliten la adaptación y el aprendizaje. Pero no hay ninguna garantía de que el cerebro, abandonado a sí mismo, aprenda lo correcto».

			Una mirada neurocientífica a la psicoterapia breve estratégica

			Las psicoterapias siempre han conseguido sus efectos clínicos alterando la actividad neuronal, pero no se tenía conocimiento de ello, sostienen Manna y Daniele (2014). Hoy en día, se empieza a perfilar este conocimiento y a profundizar en él, y con las técnicas modernas de neuroimagen (neuroimaging) es posible distinguir las correlaciones neurobiológicas de los resultados psicológicos y conductuales promovidos por el proceso terapéutico.

			Aunque la psicoterapia breve estratégica surge en un marco de investigación eminentemente cualitativo, los aspectos de brevedad y rigor de la intervención han hecho que coincida bastante con los protocolos de los estudios cuantitativos, en los que la influencia de las variables no controladas ha de ser reducida al mínimo, y con los neurocientíficos, hasta el punto de que en los diez últimos años han aumentado los estudios evidence-based orientados a evaluar su eficacia y, recientemente, los proyectos de investigación en el ámbito de las neurociencias dirigidos a distinguir en las principales psicopatologías las variaciones en la actividad cerebral pre- y postratamiento.

			Precisamente los principales constructos operativos y la procesalidad de las fases de la intervención clínica hallan su explicación y sostén en los últimos logros de los neurocientíficos, empezando por el concepto de sistema perceptivo-reactivo.

			La percepción humana, como corroboran los estudios de psicobiología, implica un proceso eminentemente subjetivo de integración entre una elaboración bottom-up, es decir, fundada en datos procedentes del exterior, y una top-down, basada en factores individuales influidos por las experiencias pasadas, por las expectativas, por los esquemas, por los objetivos, por las emociones y por el contexto perceptivo. Cada individuo, en la relación consigo mismo, con los demás y con el mundo, tiende por tanto a reconocer más que a conocer y reaccionar de forma consecuente a la construcción de la propia realidad, reforzando así también en el plano neuronal ese proceso de percepción y reacción, que en el futuro será cada vez más probable (se rebaja el umbral de activación cerebral) e intenso (se incrementa la descarga neuronal).

			Cuando el sistema perceptivo-reactivo se vuelve patológico se anquilosa en modelos interactivos recursivos y autopoiéticos, que no permiten una adaptación funcional a la realidad. Es decir, se produce la pérdida de la cualidad autocorrectiva, con el resultado de tener soluciones intentadas específicas que contribuyen a estructurar y a mantener el problema.

			Las soluciones intentadas disfuncionales, en cuanto procesos de conducta o pensamiento que se vuelven superaprendidos y automáticos, tienen una sólida representación cerebral, probablemente situada en buena parte en los sitios neuronales de la memoria procedimental, somática, visceral, emocional, interpersonal implícita, que interviene en nuestros pattern de respuestas dominantes a estímulos específicos, que por su naturaleza, también neurológica, escapan al control consciente cortical y tienden a resistir al cambio. Precisamente por esto, según muchos autores, las psicoterapias tradicionales tienen efectos limitados sobre las conductas desadaptativas y sobre los síntomas de los pacientes, centrándose por lo general en procesos mediados en el nivel cortical que tienen poca posibilidad de control sobre las áreas subcorticales implicadas (LeDoux, 1996; Manna, Daniele, Pinto, 2014; Panksepp et al., 1998; Davidson, Irwin, 1999).

			La psicoterapia breve estratégica siempre ha puesto el foco en la interrupción de las soluciones intentadas disfuncionales y en el estudio de las modalidades que permiten conseguirlo lo más rápidamente posible, a fin de que se produzca la experiencia emocional correctiva que, al repetirse y consolidarse en un determinado período de tiempo, permitirá al paciente estructurar un equilibrio funcional. Pero veamos cómo se produce y cuáles son las bases neurocientíficas que se conjeturan.

			Si la solución intentada que mantiene el problema tiene un origen subcortical, entonces la solución debe situarse al mismo nivel, o por lo menos conseguir actuar a este nivel. En efecto, el uso del lenguaje analógico y de una comunicación no verbal apropiada, además de la propia formulación lingüística de ciertas técnicas terapéuticas, tiene como objetivo inducir un estado de fuerte activación emocional, conocido como arousal emocional, que desempeña una función crucial en la organización de la actividad cerebral. Su fuerza reside en la capacidad de extenderse en el cerebro y de perpetuarse, llegando a concentrar gran parte de los recursos cerebrales de la persona en ese estado y suspendiendo la actividad de los otros sistemas emocionales. De este modo consigue literalmente organizar el aprendizaje.

			En general, cuanto mayores son los sistemas cerebrales activos durante los estados emocionales y cuanto más intensa es la excitación, tanto más elevada será la probabilidad de que se desarrolle un aprendizaje paralelo en los procesos cerebrales respecto a un estado no-emocional (LeDoux, 1996, 2002). Por ejemplo, cuando con un paciente fóbico, gracias a una comunicación redundante y analógica, utilizamos la reestructuración del miedo a la ayuda y a la evitación, estamos inculcando un arousal emocional basado en el miedo y utilizando un miedo más potente, el de empeorar, para inhibir uno menos intenso, el de «contraevitar» y realizar las actividades personalmente. Igualmente, cuando redefinimos los efectos de la técnica de la peor fantasía, diciendo al paciente que «como ha podido comprobar, si invoca, mira y toca el fantasma del miedo este se desvanece, pero si huye de él le persigue y se vuelve cada vez más amenazador», reforzamos una experiencia emocional experimentada creando de nuevo un arousal emocional.

			Uno de los estados emocionales más potentes en la organización y coordinación del aprendizaje cerebral es precisamente el del miedo: todas las funciones cognitivas, como la atención, la percepción, la memoria y los procesos de razonamiento y de decisión están influidas por él. La amígdala, con sus múltiples eferencias, llega a distintas áreas de la corteza, entre ellas la zona sensorial, induciéndola a mantener una atención focalizada en ciertos aspectos o contenidos del estímulo, y a otras áreas implicadas en el pensamiento y en la constitución de las memorias declarativas explícitas, dando lugar a la formación de huellas mnémicas específicas. La información de la amígdala activa también al mismo tiempo los sistemas moduladores en la coordinación de la plasticidad. De hecho, las conexiones sinápticas entre las células activadas, colocadas en sitios cerebrales diversos, y los sistemas que descargan simultáneamente, según el ya conocido principio de Hebb, se asociarán por la plasticidad generada. Además, la actividad sináptica es modulada durante mucho tiempo por los procesos sensoriales y hormonales, que también proceden de la amígdala.

			De ahí la importancia de crear lo que en terapia breve estratégica se define como experiencia emocional correctiva, esto es, una experiencia de fuerte impacto emocional capaz de reestructurar las conexiones sinápticas límbicas en general y amigdaloides en particular, sobre todo en los trastornos de pánico, a fin de crear una nueva huella mnémica a través de los mecanismos sinápticos de potenciación a largo plazo.

			Solo después de que las soluciones intentadas disfuncionales hayan sido atenuadas, o debilitadas, en términos sinápticos, y se haya producido el desbloqueo del sistema perceptivo-reactivo patógeno, será posible y necesario ocuparse de forma más directa de las funciones psíquicas que están mayoritariamente bajo el control consciente y voluntario y de los sitios cerebrales de la memoria declarativa explícita. De modo que el proceso terapéutico pueda integrar, por así decir, los cambios neuronales subcorticales y los corticales, a fin de proporcionar al paciente los recursos oportunos tanto para estabilizar y mantener los resultados alcanzados como para evitar las recaídas.

			La investigación futura

			Joseph LeDoux propuso un modelo de funcionamiento de la psicoterapia del pánico y de todas las psicopatologías en las que está implicada la amígdala que podría explicar tanto los límites de los enfoques basados en los insight y, en líneas generales, de los más reflexivos, como las ventajas en términos de eficacia y eficiencia de los que están básicamente orientados a las experiencias concretas de cambio perceptivo y conductual, menos dependientes del insight consciente, como por ejemplo la psicoterapia cognitivo-conductual de Beck o la psicoterapia breve estratégica.

			Sobre la base de este modelo, mientras los primeros actúan sobre la corteza prefrontal lateral, la llamada área clásica de la memoria de trabajo,17 los segundos actúan también en las partes más centrales de la corteza prefrontal. El aspecto diferencial importante consiste en que la corteza prefrontal lateral no tiene conexiones directas con la amígdala, conexiones que sí tiene en cambio la corteza prefrontal central. En concreto, los procesos de extinción de las respuestas desadaptativas y el desarrollo de nuevas asociaciones, competencias y hábitos, lo que se denomina aprendizaje implícito y es fundamental en los trastornos de pánico, afecta justamente a la corteza prefrontal central.

			Con la esperanza de contribuir a un conocimiento cada vez más exhaustivo de los factores involucrados en las psicopatologías e implicados en los procesos de cambio terapéutico, una sección de investigación en el ámbito de la psicoterapia breve estratégica está monitorizando las correlaciones cerebrales de muestras de pacientes antes, durante y después del tratamiento, con la idea de ayudar a ensayar el modelo del conocido estudioso de neurobiología que, con mucha humildad y dedicación a su trabajo, nos invita a reflexionar sobre cómo «los resultados inesperados siempre son más interesantes que los esperados, porque obligan a repensar los problemas con procedimientos inéditos».

			 

			 

			
				
					15 Esto es, se entiende como proceso de cambio perceptivo, emocional, conductual y cognitivo que se estabiliza con el tiempo.

				

				
					16 Podemos considerar precursores de las observaciones de Hebb a William James, que ya en 1890 escribía: «Si dos procesos cerebrales elementales se activan al mismo tiempo o se suceden inmediatamente, uno de estos, en una reactivación posterior, tenderá a transmitir su excitación al otro», y al propio Freud (1895), que afirmaba que el aprendizaje modifica «las barreras de contacto» entre las neuronas.

				

				
					17 Por memoria de trabajo se entiende una memoria corto plazo, necesaria para recordar «aquí y ahora» los datos que nos permiten desarrollar las habituales operaciones mentales cotidianas (un ejemplo típico es el recuerdo de un número de teléfono suficientemente largo como para poderlo marcar). En sentido amplio, el contenido consciente, esto es, aquel del que somos conscientes en cualquier momento, es el que implica la memoria de trabajo.
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			Información adicional

			Los ataques de pánico son uno de los problemas más comunes de nuestro tiempo. Sentirse aterrorizado en medio de una multitud, en espacios cerrados o abiertos, o al ver cierto animal. Son fobias que pueden originar un ataque de pánico: los latidos del corazón se aceleran, la respiración se torna jadeante, domina la sensación de pérdida de control, se busca refugio para evitar cualquier riesgo.

			El miedo es una emoción fundamental, puesto que pone en marcha mecanismos de ataque o de huida que pueden salvarnos la vida ante un peligro. Lo que nos la puede arruinar, en cambio, es el miedo al miedo, el temor preventivo a las reacciones psicofisiológicas con que nuestro organismo responde ante lo que percibimos como una amenaza. Por tanto, hay que situar esta emoción en su justa perspectiva para poder dominarla. ¿Cómo se puede salir del círculo vicioso del pánico?

			Según Giorgio Nardone, más que una psicoterapia prolongada, lo realmente útil es una estrategia paradójica que nos lleve a enfrentarnos con el miedo, incluso a aumentarlo hasta el punto de anularlo. Para curar los ataques de pánico basta una terapia breve dirigida, basada en el lenguaje lógico y a la vez sugestivo del terapeuta, en tareas que el paciente debe realizar de acuerdo a la idea de «apagar el fuego añadiendo leña». A través de diversos casos clínicos, este libro demuestra que librarse del pánico es más sencillo y rápido de lo que cabe imaginar. Lo importante es dejarse ayudar por quien sabe cómo hacerlo.

			GIORGIO NARDONE es director del Centro di Terapia Strategica de Arezzo, que fundó junto con Paul Watzlawick. Dirige la Escuela de Especialización en Psicoterapia Breve Estratégica y la Escuela de Comunicación y Problem Solving Estratégico, con sedes en Arezzo, Milán, Madrid y Barcelona. Reconocido internacionalmente como el máximo exponente de los investigadores que impulsaron la evolución de la Escuela de Palo Alto, es autor de numerosos trabajos que se han convertido en una referencia teórica y práctica para estudiosos, psicoterapeutas y managers de todo el mundo.
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    * Nueva traducción*



El hombre en busca de sentido es el estremecedor relato en el que Viktor Frankl nos narra su experiencia en los campos de concentración.



Durante todos esos años de sufrimiento, sintió en su propio ser lo que significaba una existencia desnuda, absolutamente desprovista de todo, salvo de la existencia misma. Él, que todo lo había perdido, que padeció hambre, frío y brutalidades, que tantas veces estuvo a punto de ser ejecutado, pudo reconocer que, pese a todo, la vida es digna de ser vivida y que la libertad interior y la dignidad humana son indestructibles. En su condición de psiquiatra y prisionero, Frankl reflexiona con palabras de sorprendente esperanza sobre la capacidad humana de trascender las dificultades y descubrir una verdad profunda que nos orienta y da sentido a nuestras vidas.



La logoterapia, método psicoterapéutico creado por el propio Frankl, se centra precisamente en el sentido de la existencia y en la búsqueda de ese sentido por parte del hombre, que asume la responsabilidad ante sí mismo, ante los demás y ante la vida. ¿Qué espera la vida de nosotros?



El hombre en busca de sentido es mucho más que el testimonio de un psiquiatra sobre los hechos y los acontecimientos vividos en un campo de concentración, es una lección existencial. Traducido a medio centenar de idiomas, se han vendido millones de ejemplares en todo el mundo. Según la Library of Congress de Washington, es uno de los diez libros de mayor influencia en Estados Unidos.
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    ¿Para qué vivimos? La filosofía nace precisamente de este enigma y no ignora que la religión intenta darle respuesta. La tarea de la filosofía de la religión es meditar sobre el sentido de esta respuesta y el lugar que puede ocupar en la existencia humana, individual o colectiva.



La filosofía de la religión se configura así como una reflexión sobre la esencia olvidada de la religión y de sus razones, y hasta de sus sinrazones. ¿A qué se debe, en efecto, esa fuerza de lo religioso que la actualidad, lejos de desmentir, confirma?
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    Byung-Chul Han, una de las voces filosóficas más innovadoras que ha surgido en Alemania recientemente, afirma en este inesperado best seller, cuya primera tirada se agotó en unas semanas, que la sociedad occidental está sufriendo un silencioso cambio de paradigma: el exceso de positividad está conduciendo a una sociedad del cansancio. Así como la sociedad disciplinaria foucaultiana producía criminales y locos, la sociedad que ha acuñado el eslogan Yes We Can produce individuos agotados, fracasados y depresivos.



Según el autor, la resistencia solo es posible en relación con la coacción externa. La explotación a la que uno mismo se somete es mucho peor que la externa, ya que se ayuda del sentimiento de libertad. Esta forma de explotación resulta, asimismo, mucho más eficiente y productiva debido a que el individuo decide voluntariamente explotarse a sí mismo hasta la extenuación. Hoy en día carecemos de un tirano o de un rey al que oponernos diciendo No. En este sentido, obras como Indignaos, de Stéphane Hessel, no son de gran ayuda, ya que el propio sistema hace desaparecer aquello a lo que uno podría enfrentarse. Resulta muy difícil rebelarse cuando víctima y verdugo, explotador y explotado, son la misma persona.



Han señala que la filosofía debería relajarse y convertirse en un juego productivo, lo que daría lugar a resultados completamente nuevos, que los occidentales deberíamos abandonar conceptos como originalidad, genialidad y creación de la nada y buscar una mayor flexibilidad en el pensamiento: "todos nosotros deberíamos jugar más y trabajar menos, entonces produciríamos más".
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    ¿Cuál es la tarea de la filosofía?, se pregunta el joven Heidegger cuando todavía retumba el eco de los morteros de la I Guerra Mundial. ¿Qué novedades aporta en su diálogo con filósofos de la talla de Dilthey, Rickert, Natorp o Husserl? En otras palabras, ¿qué actitud adopta frente a la hermeneútica, al psicologismo, al neokantismo o a la fenomenología? He ahí algunas de las cuestiones fundamentales que se plantean en estas primeras lecciones de Heidegger, mientras éste inicia su prometedora carrera académica en la Universidad de Friburgo (1919- 923) como asistente de Husserl.
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    El presente texto nace del profundo respeto hacia una generación de padres que trata de desarrollar su rol paterno de dentro hacia fuera, partiendo de sus propios pensamientos, sentimientos y valores, porque ya no hay ningún consenso cultural y objetivamente fundado al que recurrir; una generación que al mismo tiempo ha de crear una relación paritaria de pareja que tenga en cuenta tanto las necesidades de cada uno como las exigencias de la vida en común.



Jesper Juul nos muestra que, en beneficio de todos, debemos definirnos y delimitarnos a nosotros mismos, y nos indica cómo hacerlo sin ofender o herir a los demás, ya que debemos aprender a hacer todo esto con tranquilidad, sabiendo que así ofrecemos a nuestros hijos modelos válidos de comportamiento. La obra no trata de la necesidad de imponer límites a los hijos, sino que se propone explicar cuán importante es poder decir no, porque debemos decirnos sí a nosotros mismos.
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